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E sem pressa. 
E os passos que deres, 
Nesse caminho duro 
Do futuro 
Dá-os em liberdade. 
Enquanto não alcances 
Não descanses. 
De nenhum fruto queiras só metade. 
E, nunca saciado, 
Vai colhendo ilusões sucessivas no pomar. 
Sempre a sonhar e vendo 
O logro da aventura. 
És homem, não te esqueças! 
Só é tua a loucura 
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O processo de envelhecimento acarreta inúmeras mudanças para o idoso. Devido às 
alterações físicas, psicológicas e sociais que se dão nessa fase de vida, o estado emocional, o 
funcionamento cognitivo e a capacidade funcional do idoso podem alterar-se, havendo por 
vezes uma maior preponderância de sentimentos menos positivos. Todas estas mudanças vão 
originar uma mudança na percepção da qualidade de vida do idoso. Aspectos que eram tidos 
como determinantes na vida adulta passam a ser secundários em detrimento de outros, passando 
a preservação das suas relações familiares, autonomia funcional e preservação das suas 
capacidades cognitivas para o topo da pirâmide. Estas mudanças a nível físico e psicológico 
acarretam, por vezes, um declínio da saúde física do idoso. Como se sabe, a estratégia mais 
utilizada neste domínio é a prescrição de medicação. Atendendo que o processo de 
envelhecimento é um processo multidimensional e multifactorial, o presente estudo tem como 
objectivo geral a exploração das relações entre a qualidade de vida, o funcionamento cognitivo, 
a presença de sintomatologia depressiva e a capacidade funcional no idoso e os níveis de adesão 
aos tratamentos e prescrições médicas. 
A amostra foi constituída por 51 idosos, dos quais 27 encontravam-se institucionalizados e 
24 frequentavam um centro de dia. Foi utilizada uma metodologia quantitativa, que passou pela 
aplicação dos instrumentos WHOWOL- Breve (Organização Mundial de Saúde), Mini Exame 
do Estado Mental (Folstein et al., 1975), Escala de Depressão Geriátrica (Yesavage,1988), 
Escala de Avaliação do Grau de Dependência, Escala de Adesão aos Medicamentos (Pereira & 
Silva, 1999); Questionário de Crenças acerca dos Fármacos (Pereira & Silva, 1998); Escala de 
Atitudes Face aos Médicos e à Medicina (Pereira & Silva, 1999); Medida de Adesão ao 
Tratamento (Delgado & Lima, 2001). 
Os resultados indicaram a inexistência de diferenças significativas entre os idosos 
institucionalizados e os idosos que frequentam um centro de dia, sendo que o estado emocional 
do idoso e a sua autonomia funcional encontram-se relacionados negativamente com a sua 
percepção da qualidade de vida. As relações entre o nível de adesão aos tratamentos e 
prescrições médicas com as representações cognitivas dos idosos acerca dos médicos, medicina 
e medicamentos, com o estado emocional, funcionamento cognitivo e capacidade funcional dos 
idosos não se verificaram também com valor estatístico. 
 
Palavras-Chave: Qualidade de Vida, Funcionamento Cognitivo, Estado Emocional, 
Capacidade Funcional, Nível de Adesão, Representações Cognitivas acerca dos Profissionais de 






The aging process brings many changes for the elderly. Due to physical, psychological and 
social changes that take place in this phase of life, the emotional state, cognitive functioning and 
the functional capacity of the elderly can change, causing sometimes a greater preponderance of 
less positive feelings. All these modifications will lead to a disturbance in the perception of the 
quality of life of the elderly. Aspects that were considered as determinants in adulthood become 
secondary to the detriment of others, such as, preservation of their family relations, functional 
autonomy and the preservation of their cognitive capacities being at the top of the pyramid. 
These changes affect the elderly at physical and psychological level, leading sometimes to a 
decline in physical health. As we all know, the most widely used strategy in this area is the 
medical prescription. Given that, the process of aging is a multidimensional and multifactorial 
process. 
The present study has as main objective the exploration of the relationship between the 
quality of life, the cognitive functioning, the presence of depressive symptoms and functional 
capacity in the elderly and adherence to treatments and medical prescriptions. The sample 
consisted of 51 seniors, of which 27 were institutionalized and 24 attended a day (center). (A) 
quantitative methodology was used, which passed through the application of instruments 
WHOWOL-Brief (World Health Organization), Mini Mental State examination (Folstein et al., 
1975), geriatric depression scale (1988 Yesavage), scale of assessment of the degree of 
Dependence, adherence to Medication (Pereira & Silva, 1999); Questionnaire of beliefs about 
Drugs (& Pereira Silva, 1998); Scale of Attitudes to Doctors and medicine (Pereira Silva &, 
1999); Extent of adherence to treatment (Delgado & Lima, 2001). 
The results indicated no significant differences among the institutionalized elderly and 
seniors who attend a day center. The emotional state of the elderly and their functional 
autonomy are negatively correlated with their perception of the quality of life. The relationship 
between the level of adherence to treatment and the cognitive representations of the elderly 
about the doctors, medicine and pharmaceutical occurred with no statistical value. The same 
result was achieved when comparing the emotional, cognitive functioning and functional 
capacity of the elderly with the level of adherence to treatment.  
 
Key words: Quality of Life, Cognitive Function, Emotional State, Functional Capacity, Level 
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Segundo Fontaine (2000) o envelhecimento caracteriza-se como um conjunto de processos 
dinâmicos que ocorrem no organismo após o seu desenvolvimento em que se verificam 
transformações a vários níveis: morfológicas, fisiológicas, psicológicas e sociais, consequentes 
da passagem do tempo. O envelhecimento não se processa de uma forma severa, mas sim 
lentamente, ou seja, “o ser humano não envelhece de uma forma brusca mas sim 
paulatinamente” (Imaginário, s.d., p.41, cit. por Oliveira, 2008). 
Apesar de existirem alguns critérios gerais para a classificação das pessoas idosas (critérios 
da Organização Mundial de Saúde), é necessário ter em conta que este é um processo 
diferencial, ou seja, pessoas diferentes envelhecem de formas distintas, assim como, na mesma 
pessoa existem dimensões que podem envelhecer mais rápido do que outras, o que aumenta a 
variabilidade deste processo (Spar & La Rue, 2002/2005, cit. por Oliveira, 2008). Existem 
alguns factores que contribuem para esta diferenciação. São eles: factores genéticos, factores 
ambientais e o estilo de vida adoptado (Oliveira, 2008). 
 
O processo de envelhecimento é um fenómeno cada vez mais presente na nossa sociedade, 
sendo a percentagem de pessoas com idades acima dos 65 anos superior à percentagem de 
população jovem em alguns países. Com o aumento exponencial de idosos aumentam também 
as preocupações com os mesmos, pois neste momento já não interessa viver mais, mas sim viver 
melhor, o que nos transporta para o conceito de qualidade de vida.  
 
É consensual na literatura, que o envelhecimento traz consigo um declínio generalizado das 
capacidades do indivíduo e também um aumento do índice de depressão. De uma forma geral, 
mais tarde ou mais cedo, verifica-se uma diminuição nas capacidades cognitivas, perceptivas e 
motoras que afecta o bem-estar do indivíduo idoso, tanto a nível físico como psicológico, e por 
consequência o dos seus cuidadores. Segundo alguns estudos (cit. por Fonseca, 2006) a 
diminuição das capacidades cognitivas não está totalmente associada à idade cronológica, 
podendo estar associada ao comportamento e à saúde dos indivíduos ou à educação e à posição 
social que eles ocupam, sendo portanto um aspecto multideterminado. Assim, a saúde aparece 
como um factor determinante para um processo de envelhecimento normal. 
Comummente a população idosa aparece associada a um aumento da prevalência de doenças 
crónicas. Por conseguinte, a toma de medicamentos é a metodologia de intervenção mais 
recorrente para o combate face às mesmas (Pereira & Silva, 1999). Contudo, segundo dados da 
literatura as taxas de não adesão às prescrições/recomendações médicas são muito elevadas, 
sobretudo em casos de doenças prolongadas ou para recomendações que envolvam mudanças no 
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estilo de vida a longo prazo, como mudanças alimentares, prática de exercício físico, entre 
outras. 
 
No primeiro capítulo desta investigação será feita um breve enquadramento teórico de todas 
as temáticas envolvidas na mesma. Inicialmente será feita uma pequena revisão de literatura 
sobre a qualidade de vida em geral e depois, mais especificamente, sobre a qualidade de vida 
relacionada com a saúde na terceira idade. Em seguida, os temas do funcionamento cognitivo e 
do estado emocional na terceira idade serão focados, para depois se referenciar a temática da 
institucionalização do idoso. Atendendo que todos estes processos exercem uma influência 
preponderante na saúde do idoso, será abordada a temática da adesão às prescrições e os 
factores preponderantes para a mesma, em particular para os indivíduos da terceira idade. 
No segundo capítulo serão descritos os objectivos da presente investigação, tendo em conta a 
revisão de literatura feita, sendo depois exposto o método utilizado para alcançar os mesmos. 
No terceiro capítulo será feita uma análise dos resultados obtidos, sendo depois realizada 
uma pequena discussão dos mesmos, de forma a relacionar os resultados conseguidos nesta 
investigação e os dados obtidos nos estudos da literatura referenciados no enquadramento 
teórico. 
Finalmente será feita uma conclusão, em que serão descritos os resultados encontrados mais 






















Qualidade de Vida nos Idosos 
Nos últimos anos tem-se assistido a um aumento exponencial de idosos, o que traz inúmeras 
preocupações para as famílias, e para a sociedade em geral. As alterações decorrentes do 
processo de envelhecimento são visíveis a nível exterior, mas existem outras que se processam a 
nível interno, e que originam consequências tão ou mais importantes do que as outras. Com o 
envelhecimento o raciocínio torna-se mais lento, a memória não é a mesma dos 20 anos, e a 
vitalidade dessa idade também desaparece. O tempo livre é muito, e por vezes, os idosos não 
sabem como aproveitá-lo. Todos estes aspectos têm influência na qualidade de vida dos idosos, 
sendo por isso esta temática tão referenciada e estudada nos últimos anos. 
 
Definição do conceito de qualidade de vida 
Foi na segunda metade do século XX que começaram a surgir vários estudos incidentes no 
tema da qualidade de vida. O conceito da qualidade de vida, inicialmente tido como um 
conceito objectivo, direccionado para aspectos biomédicos e sociais, tem vindo a sofrer algumas 
mudanças na sua conceptualização. Actualmente são-lhe reconhecidos componentes objectivos 
e subjectivos, sendo conceptualizado como um conceito multidimensional (Llobet, Ávila, Farrás 
& Csnut, 2011), com diferentes domínios e componentes, que interagem todos entre si.  
Com o desenvolvimento do conceito foram surgindo também diferentes definições. Na 
década de noventa a Organização Mundial de Saúde desenvolveu uma definição unificadora e 
transcultural do conceito. A qualidade de vida define-se então como “a percepção do indivíduo 
acerca da sua posição na vida, dentro do seu contexto cultural e sistemas de valores, em 
relação aos seus objectivos, expectativas, parâmetros e relações sociais”. Definem-na ainda 
como um “conceito amplo que é afectado de uma forma complexa pela saúde física da pessoa, 
estado psicológico, nível de independência, relações sociais e pela relação com as 
características do seu ambiente” (Baumann, Pütz, Röhrig, Höffken & Wedding, pag. 457, 
2009). 
Através desta definição são perceptíveis as três características fulcrais do conceito de 
qualidade de vida: subjectividade, multidimensionalidade e a presença de aspectos positivos e 
negativos. A primeira característica diz respeito à percepção da própria pessoa quanto à 
satisfação com a sua vida, os seus valores, experiências de vida, sentimentos de bem-estar e 
felicidade; a segunda representa a abrangência deste conceito, ou seja, é sempre referente às 
diferentes áreas da vida de cada indivíduo, sendo que inclui sempre aspectos macro-sociais e 
micro-individuais; e a terceira inclui sempre aspectos como por exemplo a autonomia 
(positivos) e a dependência (negativos) (Fleck e col., 1999; cit. por Teixeira, 2010). Ainda 
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assim, a qualidade de vida permanece como um conceito complexo e difícil de definir 
cientificamente, dando origem a um contínuo de estudos sob diferentes perspectivas. 
Segundo Bullinger (1991, cit. por Baumann et al., 2008), a qualidade de vida pode ser 
compreendida em cinco componentes essenciais referentes ao indivíduo: estado físico, estado 
cognitivo, estado psicológico ou emocional, estado social e situação económica. São estes os 
cincos domínios principais que contribuem para a percepção e avaliação da qualidade de vida, 
sendo que a sua relevância é variável, ou seja, cada domínio exerce uma importância diferente 
para a qualidade de vida de indivíduos diferentes. 
Segundo o modelo de Brown, Bowling e Flynn (2004, cit. por Walker, 2005), a qualidade de 
vida pode ser perspectivada segundo duas dimensões: macro e micro. Na primeira são incluídas 
as condições de vida, emprego, habitação e circunstâncias sociais. É uma perspectiva onde são 
colocados aspectos mais objectivos e do foro social para avaliar a qualidade de vida do 
indivíduo. Em sua oposição, na dimensão micro, são colocados conceitos mais subjectivos, em 
que as experiências de vida, valores, sensação de bem-estar, felicidade e satisfação de vida do 
indivíduo são valorizados e tidos como variáveis preponderantes na qualidade de vida do 
indivíduo. 
Resumindo, o conceito de qualidade de vida tem-se vindo a transformar ao longo dos anos, 
passando de uma perspectiva unicamente objectiva para uma perspectiva multidimensional, em 
que diferentes domínios são incluídos, e diferentes factores a podem afectar, variando a sua 
relevância de indivíduo para indivíduo.  
  
 
A qualidade de vida na terceira idade – factores relevantes 
O envelhecimento populacional é um processo multidimensional que afecta diversos 
domínios em diferentes áreas. É um processo com consequências patentes no indivíduo e 
também na sociedade em que está inserido. Desde o aumento da incidência de doenças crónicas 
e degenerativas até ao aumento da dependência a nível económico de terceiros, são vários os 
factores que se congregam numa diminuição de qualidade de vida desta população, que é 
conhecida pela sua maior predisposição a factores de risco conducentes a uma menor 
capacidade de adaptação e maior vulnerabilidade (Kirchengast & Haslinger, 2009).  
É nesta perspectiva que nas últimas décadas surgem diversos estudos que se preocupam com 
a avaliação da qualidade de vida dos idosos de forma a proporcionar um melhor entendimento 
sobre esta fase do ciclo de vida, e a desenvolver estratégias que possam melhorar as condições 
de vida desta população. 
Segundo Walker (2005, cit. por Fortunato & Simões, 2010) a qualidade de vida na terceira 
idade resulta da combinação de factores relacionados com o curso de vida e factores situacionais 
imediatos, como os recursos individuais e psicológicos do indivíduo, oportunidades, recursos 
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económicos e sociais que têm ao longo da vida, coesão e inclusão social. Segundo este autor, os 
recursos que influenciam a qualidade de vida não são diferentes para os diversos grupos etários, 
contudo, podem exercer uma influência diferente consoante a fase de vida em que estes se 
encontram, como é o exemplo da saúde e autonomia funcional que assumem uma grande 
relevância para o indivíduo idoso, ao contrário do que acontece para um indivíduo jovem. 
Dentro dos diferentes grupos de idosos existem ainda diferenças na influência que os mesmos 
factores exercem sobre eles. Por exemplo, quando se comparam idosos que residem nas suas 
próprias casas e idosos institucionalizados, as suas prioridades são diferentes. Os primeiros 
valorizam mais a integração social no meio envolvente, enquanto os segundos apontam o 
contexto ambiental, a organização do seu quotidiano, as relações interpessoais com os 
profissionais da instituição e com os outros residentes como factores mais importantes para a 
sua qualidade de vida. Ainda segundo este autor, a variabilidade de resultados obtidos em 
estudos respeitantes à qualidade de vida dentro da população idosa, deve-se mais a factores 
subjectivos do que objectivos, ou seja, não são as condições per se que são determinantes mas 
sim o controlo exercido sobre as mesmas e também a existência de recursos psicológicos que 
lhes permitam encontrar estratégias de adaptação e optimização para ultrapassar as eventuais 
situações adversas que possam surgir durante esta fase do ciclo de vida, sendo esse processo 
denominado por “optimização selectiva por compensação” (Baltes & Baltes,1990). 
 No mesmo sentido, surge um estudo de Castellón (1998-2003, cit. por Fonseca, s.d.), em 
que indicadores como a saúde e autonomia são sobrevalorizados na terceira idade em relação a 
outros, tais como actividade, recursos económicos, habitação, intimidade, segurança, pertença a 
uma comunidade e relações pessoais. O mesmo foi comprovado num estudo de Bowling (1995, 
cit. por Fleck e col., 2003) em que os idosos consideraram como mais determinante para a 
qualidade de vida a manutenção da saúde em detrimento das actividades laborais, o que 
acontece em relação oposta em grupos de jovens (Teixeira, 2010) 
O ambiente físico em que o idoso está inserido surge como outro dos grandes indicadores de 
qualidade de vida. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), os idosos que residem 
num ambiente seguro, em que possam deslocar-se autonomamente a casa de vizinhos ou 
familiares, entre outros locais, são provavelmente mais activos do que aqueles que residem em 
ambientes inseguros, em que não podem sair das suas casas. Esta condição pode levar a uma 
situação de maior isolamento, que por sua vez pode conduzir à solidão e sentimentos menos 
positivos, bem como a problemas de mobilidade e pior saúde física, o que vai influenciar 
negativamente a qualidade de vida dos mesmos (cit. por Pereira et.al., 2006). 
De uma forma geral, a qualidade de vida na terceira idade resulta da interacção de inúmeros 
factores, sendo portanto um conceito dinâmico e multidimensional (Walker, 2005). Muitos dos 
factores conducentes a uma melhor qualidade de vida acabam por se sobrepor com os do 
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envelhecimento bem-sucedido, conceito este que também tem vindo a ser muito investigado nos 
últimos anos.  
 
Qualidade de vida relacionada com a saúde 
O conceito de qualidade de vida relacionada com a saúde (QVRS) pode ser entendido como 
uma dimensão da qualidade de vida enquanto conceito geral. Contudo, apresenta-se como um 
conceito mais estreito e específico que engloba aspectos físicos, mentais, sociais e psicológicos 
que podem alterar a percepção do indivíduo da sua situação. De uma forma geral pode ser 
entendido como o estudo do impacto do estado de saúde na vida do indivíduo.  
A QVRS pode ser analisada segundo dois níveis, um mais individual e outro a nível da 
comunidade. No primeiro, são incluídas as percepções de saúde física e mental do indivíduo que 
são influenciadas pelas condições e riscos de saúde a que estão expostos, pelo apoio social, 
estado socioeconómico e estado funcional. Num nível mais global, ou seja, o da comunidade, 
está relacionada com os recursos, políticas e práticas de saúde que influenciam a percepção de 
saúde da população e também o seu estado funcional.  
Segundo Auquier et al. (1997, cit. por Minayo, Hartz & Buss, 2000) a QVRS é definida 
como o valor atribuído à vida, tendo em conta a influência das deteriorações funcionais, as 
percepções e condições sociais que são induzidas pela doença, complicações, tratamentos e a 
organização politica e económica do sistema assistencial. A versão inglesa, segundo Gianchello 
(1996, cit. por Minayo, Hartz & Buss, 2000), define este conceito como o valor atribuído à vida 
quando esta é alterada pela percepção de limitações físicas, psicológicas, funções sociais e 
oportunidades influenciadas pela doença, tratamentos ou outras complicações, sendo por isso 
um indicador muito importante para o estudo e avaliação das intervenções. 
Uma vez que a saúde, a autonomia e a funcionalidade surgem como dos indicadores mais 
preponderantes para a qualidade de vida na terceira idade, inúmeros estudos têm sido realizados 
neste âmbito de forma a alcançar novas estratégias e medidas que possam melhorar a vida desta 
mesma população (Fortunato & Simões, 2010). Por saúde referencia-se a saúde física em geral e 
saúde mental. Neste campo surge a deterioração das capacidades a nível cognitivo, que para 
além de diminuírem a saúde física do idoso, também afectam e podem alterar a forma como 
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Funcionamento Cognitivo na População Idosa 
 
Alterações no funcionamento cognitivo durante o processo de envelhecimento 
“Just as age-related changes in brain structure and function are not uniform across the whole 
brain or across individuals, age-related changes in cognition are not uniform across all 
cognitive domains or across all older individuals” 
Elizabeth L. Glisky, 2007 
 
Nos últimos anos tem-se verificado um interesse crescente pelo funcionamento cognitivo no 
envelhecimento, quais os factores de risco e mudanças esperadas no mesmo, e que 
consequências poderão ter para o próprio indivíduo e para a sociedade em geral. Contudo, ainda 
hoje as conclusões não são consensuais, havendo diversas posições quanto a estas questões.  
 Apesar de haver generalidades e princípios comuns em relação ao funcionamento cognitivo 
dos idosos, é importante referir a variabilidade existente quanto a estas mudanças no próprio 
indivíduo e entre diferentes indivíduos (Glisky, 2007). Desta forma, nem todos os idosos 
passam por um declínio no seu funcionamento cognitivo, assim como nem todas as capacidades 
cognitivas evoluem de igual forma no mesmo indivíduo. É por isso sempre muito importante 
atentar na variabilidade inter-individual e intra-individual. 
De acordo com Anstey e Low (2004), as capacidades cognitivas incluem a percepção, 
memória, capacidade de julgamento, velocidade de processamento, manipulação espacial e 
raciocínio. Todas estas capacidades podem ter trajectórias diferentes ao longo da vida, podendo 
ser agrupadas em duas capacidades mais globais: inteligência cristalizada e inteligência fluída. 
A primeira é caracterizada pela acumulação de informação ao longo da vida, baseada na 
experiência do indivíduo. São conhecimentos consolidados ao longo do tempo, e que por isso se 
denominam por conhecimentos “cristalizados”. A segunda, inteligência fluída, envolve questões 
mais práticas, questões que normalmente se encontram na memória de trabalho enquanto a 
informação é processada. Segundo estas autoras, estes dois tipos de inteligência evoluem de 
forma diferente: enquanto a inteligência cristalizada tende a manter-se ou até a aumentar ao 
longo da vida, a inteligência fluída tende a diminuir gradualmente até aos sessenta anos, tendo 
um declínio mais acentuado a partir desta idade.  
A inteligência cristalizada, normalmente, não é afectada pela idade, uma vez que se baseia na 
informação acumulada ao longo da vida através da educação, experiência cultural e 
ocupacional, e por actividades intelectuais. Por sua vez, a inteligência fluída, é influenciada por 
processos biológicos da genética e do envelhecimento, e que por isso tende a alterar-se com o 
avançar da idade. 
No mesmo sentido, surge um estudo de Christensen (2001), em que se pretendeu estudar a 
natureza do declínio cognitivo, a variabilidade de respostas ao envelhecimento e os factores de 
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risco para o funcionamento cognitivo. Neste conclui-se que as mudanças decorrentes do 
processo de envelhecimento não são unitárias. Desta forma, existem capacidades cognitivas que 
diminuem com a idade, ao contrário de outras que tendem a manter-se ou até a aumentar com o 
avançar da mesma. É exemplo desta última a inteligência cristalizada, ao contrário de 
capacidades cognitivas como a memória e a velocidade de processamento, que tendem a 
diminuir ao longo da vida e do envelhecimento.   
 
Factores de risco associados a alterações no funcionamento cognitivo  
De acordo com Anstey e Low (2004), o maior factor de risco associado a alterações no 
funcionamento cognitivo é a idade, uma vez que acarreta muitas outras mudanças, a nível 
biológico, psicológico e social. 
Num estudo de Kraemer et al. (cit. por Christensen, 2001), existe uma diferenciação entre 
factores de risco e marcadores de risco. Os primeiros distinguem-se dos segundos pela sua 
mutabilidade, ou seja, podem alterar-se e/ou desenvolver-se ao longo da vida. São exemplos de 
factores de risco a actividade física, a idade, entre outros. Por outro lado, os marcadores são 
aspectos imutáveis, como o género, e a presença do alelo APOE e4. Os factores e os marcadores 
de risco têm efeitos diferentes em indivíduos distintos, assim como afectam de forma desigual, 
diferentes domínios do funcionamento cognitivo.  
Vários estudos encontraram a educação como um factor protector em relação à memória e 
inteligência cristalizada. Em relação à velocidade de processamento, este efeito não foi tão 
notório, o que leva a concluir que a educação pode ter mais influência na inteligência 
cristalizada em relação à inteligência fluída (Christensen, 2001). A presença do alelo APOE e4 
aparece como tendo mais efeito sobre a memória e a velocidade de processamento. Em relação 
ao efeito da actividade física, os resultados são contraditórios. Em alguns estudos verificou-se 
uma pobre influência da prática de exercício físico, enquanto noutros, verificou-se um efeito 
positivo. Pessoas que praticavam exercício regularmente revelaram uma menor probabilidade de 
desenvolver demência. Estes estudos sugerem que a prática de exercício físico pode prevenir, 
retardar ou reverter a fragilidade das pessoas idosas causadas pelo risco de perda de capacidades 
funcionais, mentais e físicas (Caixeta & Ferreira, 2009). Segundo alguns autores, um pior 
desempenho em testes que avaliam as capacidades cognitivas está associado a uma maior 
dependência para a realização das actividades diárias (Oliveira, Goretti & Pereira, 2006).Estes 
pressupostos vão assim ao encontro dos estudos que referem a actividade física como factor 
protector do declínio do funcionamento cognitivo, uma vez que a actividade física torna estes 
idosos mais activos durante mais tempo.  
O estilo de vida e a exposição a factores ambientais e culturais onde o indivíduo se 
desenvolve são também considerados como factores de risco e/ou protectores. Todos estes 
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factores estão ainda relacionados com os mecanismos biológicos individuais, o que dá origem à 
variabilidade de respostas ao envelhecimento (Glisky, 2007). 
 
As alterações ocorridas no funcionamento cognitivo com o processo de envelhecimento 
variam consideravelmente consoante o indivíduo e o domínio em questão. Há portanto uma 
variabilidade inter-individual e intra-individual, como já foi referido anteriormente. Parecem 
existir indivíduos mais susceptíveis a alterações do funcionamento cognitivo, assim como 
parecem haver domínios específicos do funcionamento cognitivo que têm um declínio mais 
insidioso do que outros. É ainda muito interessante verificar que parece haver uma relação entre 
os factores de risco e/ou protectores e o tipo de tarefa cognitiva. Factores de risco específicos 
têm uma maior influência em determinadas áreas do funcionamento cognitivo, não se 
verificando uma influência a nível geral como se pensava (Christensen, 2001).  
Muitas vezes, o declínio cognitivo é acompanhado por sintomatologia depressiva no idoso, 
sendo esta muitas vezes considerada também como factor preponderante para o início de 
declínio cognitivo, como já foi referido anteriormente. Desta forma, a presença de 
sintomatologia depressiva no idoso pode aparecer como factor iniciador de declínio cognitivo, 
uma vez que pode diminuir as capacidades cognitivas do indivíduo idoso, assim como pode ser 
uma consequência do declínio cognitivo, visto o idoso percepcionar que as suas capacidades 




Risco de Depressão na População Idosa 
Segundo vários autores (Tavares, Takase, Chaves, Schmidt & Guidoni, 2009), apesar do 
envelhecimento não ser sinónimo de doença, o idoso encontra-se numa situação de perdas 
continuadas. Estas perdas, como a redução de perspectivas sociais, diminuição do suporte 
sociofamiliar, declínio da saúde, alterações biológicas, vasculares, estruturais e funcionais, a 
perda do papel social e ocupacional, levam a sentimentos de tristeza e sofrimento emocional, 
sendo consideradas os principais factores para uma deterioração da qualidade de vida do idoso 
(Ávila & Bottino, 2006). O sofrimento emocional derivado de todas estas perdas leva, muitas 
vezes, ao surgimento de sintomatologia depressiva.  
 
Depressão no Idoso 
Nos últimos anos têm sido realizados diversos estudos respeitantes à saúde mental na terceira 
idade. Os transtornos do humor são das patologias mais frequentes neste tipo de população, 
destacando-se de entre eles a depressão.  
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A depressão é referida como o distúrbio do humor mais comum na população idosa, 
afectando uma grande parte desta população. Contudo é, muitas vezes, sub-valorizada e sub-
diagnosticada, o que acarreta por sua vez problemas, para os idosos e para a população geral. É 
nesse sentido que têm surgido vários estudos dentro desta área, de forma a esclarecer melhor 
esta problemática, tendo também o objectivo de alertar para um maior cuidado e atenção para 
com estes idosos.  
 
É consensual na literatura, que a depressão é uma síndrome com etiologia e tratamento 
bastante heterogéneo (Ávila & Bottino, 2006). Segundo Ballone e Moura (2006), a depressão 
nos indivíduos idosos resulta da interacção de múltiplos factores, ambientais, constitucionais, 
biológicos e sociais. Alguns autores (Merlin, Baptista & Baptista, 2004; Snowdon, 1997; cit. 
por Baptista, Morais, Rodrigues & Silva, 2006) referem que os quadros depressivos nos idosos 
possuem características específicas. Segundo Aguiar e Dunningham (1993, cit. por Baptista, 
Morais, Rodrigues & Silva, 2006) a depressão nesta faixa etária tem um início insidioso com 
alterações comportamentais, estando frequentemente estas associadas a episódios orgânicos ou 
ambientais. Segundo Bromley (1990, cit. por Baptista, Morais, Rodrigues & Silva, 2006), a 
depressão em idosos surge como uma resposta natural às múltiplas perdas e factores stressantes 
associados ao envelhecimento. 
 
Existe ainda alguma controvérsia quanto à prevalência da depressão entre a população idosa. 
É referido em alguns estudos, que a depressão major tem uma prevalência de 1% a 4% enquanto 
a depressão minor varia de 8% a 16% (Medeiros, 2010). Segundo Adam (1997, cit. por Xavier 
et. al, 2001), a prevalência da depressão major aumenta com a idade. Num estudo realizado com 
idosos com mais de 80 anos, verificou-se que este tipo de transtorno aumenta em média 37% em 
relação aos idosos jovens (idosos entre os 65 anos e os 80 anos).  
Nos idosos institucionalizados este problema é ainda mais agravado. Segundo um estudo de 
Santos et al. (2003, cit. por Martins, s.d.) realizado num lar da região do Porto com 157 idosos, 
foi verificado que 20% destes apresentavam um quadro de depressão major e 29,5% de 
depressão minor. No seu total, 49,5% dos idosos deste lar apresentava um quadro depressivo. 
Estes dados são em tudo preocupantes. Juntando à vulnerabilidade esperada devido ao processo 
de envelhecimento, acresce o facto de estes idosos estarem afastados do seu ambiente familiar 
normal, rodeados de pessoas que lhe são estranhas e muitas vezes isolados da actualidade 
cultural, experimentando inúmeras vezes uma sensação de abandono, dependência e inutilidade, 
o que contribui em grande parte para o agravamento do estado afectivo dos idosos. Este aspecto 
é muitas vezes o ponto de origem para o surgimento de quadros depressivos graves. Atendendo 
que a população mundial é cada vez mais uma população envelhecida, e que o número de 
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institucionalizações está a aumentar cada vez mais, este é um problema de grande importância 
(Martins, s.d.). 
 
Segundo dados da literatura, de uma forma geral, o género feminino aparece como mais 
propenso a este distúrbio de humor (Vaz & Gaspar, 2011). Contudo, à medida que a idade 
avança, nos casos de depressão major, a prevalência para os homens é progressivamente maior 
(Xavier et. al 2001). Num estudo de Medeiros  (2010) são citados alguns estudos que referem 
para além do género, o isolamento social, a viuvez e/ou divórcio, baixas condições 
socioeconómicas, comorbilidades, dor não controlada, baixa capacidade funcional, défices 
cognitivos, fármacos, tentativas de suicídio anteriores e história de depressão major, como 
factores de risco para o desenvolvimento deste distúrbio do humor. 
 
Depressão no Idoso e Funcionamento Cognitivo 
De acordo com dados da literatura, a depressão na população idosa é muitas vezes 
acompanhada por um declínio no funcionamento cognitivo. Podem ocorrer alterações a nível da 
memória, atenção, funções executivas, entre outras. Muitas vezes, ao mesmo tempo que o 
indivíduo idoso tem uma depressão, tem também já algumas alterações ao nível das capacidades 
cognitivas. Pode-se, por isso dizer, que em muitos dos casos existe uma comorbilidade. É Por 
essa razão que alguns autores designam este défice como uma “pseudo-demência” (Xavier et. 
al, 2001). 
 
De forma a alcançar um entendimento maior sobre as questões das alterações no 
funcionamento cognitivo e a depressão, têm sido realizados inúmeros estudos com base na 
avaliação neuropsicológica. Tem sido também dada especial atenção ao diagnóstico diferencial, 
de forma a poder atender de forma mais adequada o indivíduo idoso, melhorando a sua 
qualidade de vida, e por conseguinte, a dos que estão à sua volta, familiares e sociedade em 
geral. Segundo Zakzanis, Leach e Kaplan (1999, cit. por Porto, Hermolim & Ventura, 2002), os 
domínios do funcionamento cognitivo mais afectados pela depressão são a evocação, aquisição 
da memória, atenção, concentração, flexibilidade do pensamento e abstracção.  
 
No domínio da atenção, alguns estudos revelam um défice no controlo inibitório e na 
capacidade de alternar o foco da atenção. Noutros, é revelado que pacientes deprimidos 
apresentam alterações na capacidade de sequenciação visuo-espacial, memória imediata e 
atenção. Estes défices estão relacionados com a gravidade do quadro, ou seja, quanto mais grave 
o distúrbio do humor, mais graves se apresentam estes défices (cit. por Rozenthal, Laks & 
Engelhardt, 2004). 
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A memória aparece como o domínio mais estudado neste âmbito. Talvez por ser o mais 
afectado pelo envelhecimento, ou porque é o mais visível por olhos externos. Segundo Purcel et. 
al (cit. por Rozenthal, Laks & Engelhardt, 2004), os idosos deprimidos apresentam mais queixas 
por falta de concentração e dificuldade em memorizar, tendo observado um resultado mais 
baixo na aprendizagem associativa, em relação a idosos normais. Na memória a longo prazo foi 
observado um comprometimento da evocação e reconhecimento de material verbal e não-verbal. 
Os pacientes deprimidos apresentam maiores dificuldades em testes de memorização complexos 
que implicam um esforço maior ou a utilização de uma estratégia, não acontecendo o mesmo em 
tarefas que implicam uma memorização mais automática. Isto poderá acontecer pelo facto de 
idosos deprimidos terem menor motivação para a realização de qualquer tarefa. Apesar de os 
indivíduos deprimidos terem uma capacidade de aprendizagem diminuída, ainda assim 
conseguem armazenar informação e evocá-la após um intervalo de tempo, questão que os 
diferencia de idosos demenciados (Ávila & Bottino, 2006). Contudo, estes dados não são 
reflectidos da mesma forma em todos os estudos revistos. 
Os indivíduos com depressão apresentam ainda lentificação do processamento cognitivo e 
uma menor flexibilidade mental (Rozenthal, Laks & Engelhardt, 2004). Funções como 
psicomotricidade, memória não-verbal, memória verbal, aprendizagem, compreensão de leitura, 
fluência verbal e funções executivas parecem estar ainda mais comprometidas em indivíduos 
com depressão major do que em indivíduos com depressão minor. 
Outro domínio que se apresenta afectado pelo humor depressivo é o processo de tomada de 
decisão. Em indivíduos normais, geralmente, a emoção facilita este processo. Nos indivíduos 
deprimidos tal não acontece, e por isso existe uma maior lentificação no processo de decisão e 
quando têm de seleccionar uma opção, acabam por utilizar estratégias alteradas com menor 
confiança. A forma como recebem o feedback do ambiente acontece também de forma 
distorcida (Rozenthal, Laks & Engelhardt, 2004). 
 
Para além dos factores de risco para a presença de sintomatologia depressiva no idoso 
enumerados anteriormente, existe um factor que se tem revelado cada vez mais importante na 
determinação desta nos últimos anos: a institucionalização. O risco de institucionalização do 
idoso muitas vezes conduz a um desfasamento com a sua vida anterior, podendo por isso 
provocar alterações a nível do humor e do estado emocional do mesmo. Para além da 
possibilidade de incidência de sintomatologia depressiva em idosos que correm o risco de serem 
institucionalizados, o declínio das capacidades cognitivas devido a um distúrbio do humor, 
podem ser ainda mais agravadas com a mudança de residência. 
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Institucionalização do Idoso 
Numa era moderna, em que o progresso e o bem-estar individual são muito valorizados, a 
problemática da vivência do idoso e o seu cuidado é cada vez mais acentuada. Em tempos 
anteriores cabia à família e mesmo à rede social cuidar das pessoas mais envelhecidas, 
respondendo às suas necessidades, tendo o seu cuidado como prioridade. Hoje em dia, com as 
alterações que têm ocorrido a nível social, como o facto dos agregados familiares serem cada 
vez mais pequenos, a própria integração da mulher no mercado de trabalho, e também o próprio 
espírito de competição e consumismo que é cada vez mais destacado na nossa sociedade, levou 
a que grande parte das famílias transferisse as suas responsabilidades para com os seus idosos 
para instituições privadas ou públicas (Almeida, 2008). O aparecimento de instituições para 
idosos dá-se, então, por falta de uma rede de apoio familiar capaz de responder às necessidades 
desta população. A entrada do idoso numa instituição, implica por si só, uma nova adaptação a 
um outro ambiente e a outras pessoas, enquanto decorre a adaptação ao próprio processo de 
envelhecimento, o que pode conduzir a um maior ou menor sofrimento para o mesmo 
(Imaginário, 2004, cit. por Carvalho & Dias, 2011). 
Por outro lado, a institucionalização do idoso por vezes acontece por opção do próprio 
indivíduo idoso. 
 
Num estudo de Paul (2005, cit. por Almeida, 2008), as causas para a institucionalização 
passam por problemas de saúde limitativos do funcionamento do individuo idoso, falta de 
recursos económicos para manter a sua casa e viuvez. Num estudo de Levenson (2001, cit. por 
Almeida, 2008), são ainda referidos factores como o género, a presença de doenças do sistema 
respiratório e patologias a nível do funcionamento cognitivo. Destes estudos pode-se depreender 
que os factores que levam à institucionalização não aprecem isolados, mas sim conjugados entre 
si (Almeida, 2008). 
Um dos aspectos mais importantes nesta problemática passa pela adaptação do idoso a esta 
nova fase e/ou condição de vida. Atendendo a que a capacidade de adaptação vai diminuindo 
com a idade, pode-se concluir que a probabilidade de ocorrer um desajustamento nesta fase é 
assim maior. Segundo dados da literatura, a dificuldade de adaptação pode levar a sentimentos 
como pessimismo, impotência, desespero, perda de controlo, falta de suporte social e 
dependência (cit. por Carvalho & Dias, 2011). A mudança para uma instituição obriga o 
indivíduo idoso a lidar com uma realidade completamente nova, com a qual ele poderá não estar 
apto para lidar. Alguns autores denominam este aspecto como “relocation crisis” (cit. por 
Winocur, Moscovitch & Freedman, 1987). Contudo, nem sempre esta desadaptação ocorre, e 
muitos são também os idosos que gostam de viver numa instituição, e que por vezes, até 
melhoram em determinados indicadores. Para que esta adaptação ocorra de forma positiva, é 
necessário que a integração do idoso no lar, ou instituição, seja feita de uma forma, também ela, 
Qualidade de Vida, Funcionamento Cognitivo e Adesão em Idosos: Um Estudo Exploratório 
14 
 
positiva. Para tal, é fundamental que as relações estabelecidas com os outros utentes e com o 
pessoal que trabalha na instituição sejam positivas. Para além das relações estabelecidas com o 
pessoal interno, é muito importante que as relações com o exterior, com a família e com os 
amigos continuem a ser fomentadas (Carvalho & Dias, 2011). O facto de não existir uma quebra 
com as suas vivências anteriores de forma abismal ajuda a que o idoso se integre mais 
facilmente no seu novo lar.  
O estudo de Carvalho e Dias (2011) realizado com 120 idosos institucionalizados na Santa 
Casa da Misericórdia de Cinfães, no distrito de Viseu, em que se pretendia determinar em que 
medida as respostas dadas pela instituição e as relações com a família estão associadas à 
adaptação e expectativas da qualidade de vida do idoso institucionalizado, o motivo pelo qual 
foram institucionalizados mostrou-se como o factor mais importante para a adaptação ou não 
adaptação à mesma. Foi também verificado neste estudo, que a qualidade das suas vidas, ou 
não, antes da institucionalização, se repercute na maior ou menor satisfação com os serviços da 
instituição.  
 
Para além da questão da integração e da adaptação, a questão do funcionamento cognitivo 
também surge nesta problemática como uma questão muito premente. Segundo um estudo de 
Caixeta e Ferreira (2009) com 50 idosos, parte deles institucionalizados, outra parte residentes 
na sua casa, foram verificadas algumas diferenças ao nível do funcionamento cognitivo. Neste 
estudo foi concluído que a institucionalização e a falta de incentivo à prática de alguma 
actividade intelectual prejudica o desenvolvimento da memória e raciocínio, o que por sua vez 
se apresenta numa deterioração da capacidade cognitiva. A actividade física surge também 
como um aspecto importante nesta questão. Idosos institucionalizados, que não estejam sujeitos 
à prática de exercício físico, vão tornar-se mais sedentários, o que por sua vez origina uma 
maior incapacidade funcional e maior dependência de terceiros, o que por sua vez leva a uma 
maior declínio do funcionamento cognitivo. 
Num estudo de Winocur e Moscovitch (1987) realizado com idosos institucionalizados e não 
institucionalizados, verificou-se que na grande maioria dos testes que avaliavam o 
funcionamento cognitivo, os idosos não institucionalizados obtiveram um melhor desempenho 
em relação ao outro grupo. Contudo, dentro do grupo dos idosos institucionalizados, houve um 
subgrupo que obteve os mesmos resultados que os idosos não institucionalizados, havendo 
evidências de que a sua performance melhorou com o tempo de institucionalização. O que este 
estudo mostra, é que a institucionalização pode ter efeitos negativos e positivos, assim como o 
desempenho cognitivo do idoso institucionalizado está relacionada com a adaptação ao contexto 
institucional (cit. por Winocur, Moscovitch & Freedman, 1987). Para além disso, este estudo 
mostra que o funcionamento cognitivo nos idosos institucionalizados é influenciado por outros 
factores e também pela forma como se adaptaram às exigências da vida institucional. Com base 
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neste estudo, foi realizado outro pelos mesmos autores, para determinar se as variáveis 
psicossociais: controlo pessoal, nível de actividade e stress, poderão estar relacionadas com o 
funcionamento cognitivo. Winocur, Moscovitch e Freedman (1987) verificaram que as variáveis 
“controlo pessoal”, “actividade física” e “funcionamento cognitivo” foram encontradas relações 
estatisticamente significativas positivas, ao contrário do que aconteceu com o stress. Este 
resultado é consistente com outras pesquisas, em que o funcionamento em geral do idoso está 
directamente ligado ao controlo que ele sente ter sobre o seu ambiente. As variáveis 
psicossociais não se mostraram evidentes na influência sobre o funcionamento cognitivo, tendo 
apenas se mostrado relevante que mudanças no locus de controlo e no nível de actividade estão 
também associadas a mudanças no funcionamento cognitivo.  
 
A institucionalização nem sempre se compõe apenas por aspectos negativos. Num estudo de 
Baltes e Baltes (1982, cit. por Winocur, Moscovitch & Freedman, 1987) é afirmado que quando 
o pessoal responsável pela instituição incentiva a comportamentos independentes, os 
sentimentos de controlo pessoal são maiores nos idosos institucionalizados. Para além disso, 
quando a transição para o Lar é feita de forma natural, havendo portanto uma integração e 
adaptação positiva, pode-se dizer que a institucionalização é também ela positiva. Muitas vezes, 
nestas instituições os idosos encontram uma série de soluções que lhes permitem manter 
actividades, que poderiam não conseguir manter se permanecessem nas suas casas. Acresce 
também que em situações de idosos dependentes, muitas vezes esta acaba por ser a opção mais 
equilibrada para as famílias, uma vez a responsabilidade que tinham para com o idoso estava a 
ocultar a expressão de afectos, tão necessária à saúde do idoso (Almeida, 2008). Como tal, hoje 
em dia também se assiste a um maior esforço por parte das instituições em responder às 
necessidades de cuidado do idoso mas também às necessidades de bem-estar do mesmo. Muitas 
vezes no Lar em que estão institucionalizados encontram um tipo de cuidado que não lhes era 
permitido manter nas suas casas, uma vez que dificilmente teriam o mesmo apoio permanente 
que encontram numa destas instituições. Esta questão é muito importante, uma vez que o 
motivo da institucionalização de muitos idosos passa pela incapacidade funcional, ou seja, a 
incapacidade dos idosos conseguirem realizar as suas actividades diárias. Segundo Lobo e 
Pereira (2007) a capacidade funcional, englobante de domínios físicos até domínios mentais, 
tem um impacto muito grande sobre o grau de dependência do idoso. Desta forma, em casos de 
idosos mais dependentes, o apoio que recebem nas instituições pode ser uma mais valia, tanto 
no auto-cuidado do idoso como em questão de relacionamentos interpessoais. A questão do 
auto-cuidado é reflectido nos cuidados de higiene mas também pelos cuidados que o idoso tem 
de ter consigo no geral, como a toma da medicação ou seguimento dos tratamentos e prescrições 
médicas. Uma vez que a população idosa é mais susceptível a doenças crónicas ou doenças no 
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A Adesão às Prescrições e Tratamentos Médicos 
A adesão à medicação e às prescrições médicas é um comportamento bastante complexo que 
tem vindo a ser abordado em inúmeros estudos nos últimos anos.  
Inicialmente surgiu o conceito compliance (cumprimento), que segundo Haynes (1979, cit. 
por Hughes, 2004) se define como “the extend to which a person’s behaviour coincides with 
medical or health care advice”. Este é um conceito com uma conotação negativa, uma vez que 
implica uma passividade e submissão por parte do paciente ao seu médico. Qualquer desvio do 
objectivo pretendido era portanto, total responsabilidade do paciente. Contudo, em estudos 
posteriores este conceito foi posto em causa, tendo surgido o conceito de adherence (adesão). 
Este conceito reconhece a autonomia do paciente, requerendo a sua concordância às indicações 
dadas pelo profissional de saúde (Cabral & Silva, 2010). Existe então uma aliança entre o 
paciente e o profissional de saúde, havendo uma partilha da responsabilidade do tratamento 
entre os dois. 
A adesão às recomendações médicas passa a ser vista como um processo não apenas 
farmacológico, em que se dá a toma de um medicamento para conseguir uma condição de saúde 
melhor, mas sim um processo psicológico, interpessoal e social (Morris & Schulz, 1993, cit. por 
Hughes, 2004). Este é portanto um processo dinâmico que varia à medida que o paciente avalia 
e adapta os seus comportamentos de forma a obter os resultados desejados. Assim, o paciente 
pode ser cumpridor numa determinada situação e pode não o ser noutra (Cabral & Silva, 2010). 
 
A não adesão ocorre quando não há uma coincidência entre o que é recomendado pelo 
profissional de saúde e o comportamento do paciente. Esta conduta não diz apenas respeito à 
falta de adesão da toma da medicação, mas sim a todos os comportamentos que não vão de 
encontro ao que o médico prescreveu, como alterações nos hábitos de saúde e estilo de vida, a 
não comparência a exames complementares de diagnóstico ou a consultas previamente 
marcadas (Cabral & Silva, 2010). 
A baixa adesão aos tratamentos, especialmente na população idosa, constitui-se como um 
grave problema visto ser o principal factor causal de insucesso das terapêuticas, o que contribui 
para um aumento da probabilidade de reacções adversas ao tratamento, sucessivos 
internamentos, da morbilidade e da mortalidade, o que vai contribuir para um acréscimo dos 
custos do sistema de saúde (Gallagher, Viscoli & Horwitz, 1993, cit. por Delgado & Lima, 
2001). Desta forma, o estudo dos comportamentos de adesão às prescrições/recomendações 
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médicas e dos factores envolvidos no mesmo é fundamentado pela extensão do problema e das 
suas consequências, tanto a nível do paciente como do sistema de saúde (Cluss & Epstein, 1985; 
Bishop, 1994; Brannon & Feist, 1997; cit por Delgado & Lima, 2001). 
 
Factores Determinante na Adesão 
A adesão ao regime terapêutico é um processo multidimensional e dinâmico que é 
influenciado por diversos factores. De acordo com Machado (2009) todos estes factores podem 
ser agrupados em cinco grupos, possuindo uma influência variável e que interagem entre si. São 
eles: factores sociais, económicos e sociais, factores relacionados com o sistema de saúde, 
factores relacionados com a doença, factores relacionados com o tratamento e factores 
relacionados com o paciente. 
De acordo com dados na literatura, a relação entre as características do doente e o seu nível 
de adesão ao regime terapêutico ainda não é consensual. Por exemplo, quanto à variável idade, 
alguns estudos relatam que pacientes mais velhos têm uma adesão mais baixa à medicação. 
Contudo, num estudo de Park et. al (1999, cit. por Ownby, Hertzog, Crocco & Duara, 2006) foi 
verificado que pacientes mais idosos aderiam mais ao regime terapêutico prescrito do que 
pacientes mais novos, que afirmaram ter uma rotina e horários complicados, o que não lhes 
permitia seguir o regime ou até se esqueciam mesmo de tomar a sua medicação. Conclui-se 
assim que a idade não tem um efeito por si só na questão da adesão, mas sim quando está 
relacionada com outros factores. O género, o estado civil, o grau de escolaridade, parecem 
também eles ter efeitos variáveis na adesão. De acordo com alguns estudos citados por Machado 
(2009) foi verificado que os homens apresentavam pior adesão em relação às mulheres, tanto 
em tratamentos de diálise como transplante renal. Existem, contudo, outros estudos (Lopez 
Sanchez, 1999 & Heathaway et. al, 1999; cit. por Machado, 2009) em que se concluiu que o 
género não é determinante na adesão após transplante renal. Em relação ao estado civil, de 
acordo com dados da literatura, pessoas solteiras revelam pior adesão que pessoas que tenham 
um companheiro. 
Os factores socioeconómicos têm sido amplamente reconhecidos como determinantes para a 
adesão ao regime terapêutico. Os custos elevados, o baixo rendimento, o desemprego ou a 
instabilidade no emprego podem ser determinantes para a não adesão à terapêutica. Para além 
destes factores, a distância geográfica das farmácias e das unidades de cuidados de saúde, que 
levam a um aumento dos custos devido às distâncias a percorrer, mostram-se muitas vezes, 
como fundamentais para a não adesão (cit. por Cabral & Silva, 2010). O meio social em que o 
indivíduo está inserido mostra-se também como um factor que influencia a questão da adesão de 
forma significativa. De acordo com alguns estudos citados por Cabral & Silva (2010), a 
instabilidade habitacional, o facto de o paciente pertencer ou não a um núcleo familiar 
estruturado, associado a uma situação conjugal estável, bem como o suporte por parte da rede 
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social, pode influenciar o seu comportamento. Por outro lado, as consequências do tratamento 
no quotidiano do paciente surgem também como um factor de influência negativa sobre a 
adesão.  
Os factores relacionados com o sistema de saúde estão relacionados com os aspectos dos 
serviços e profissionais de saúde que levam à adesão ou não dos indivíduos ao regime 
terapêutico. Nesta questão encontram-se os sistemas de saúde pouco desenvolvidos, os serviços 
de saúde com horários desadequados às necessidades do paciente ou a falta de oferta e outros 
serviços (Machado, 2009). Um dos aspectos mais estudados nesta área tem sido a relação 
médico-paciente. Muitas vezes a adesão às prescrições do médico está relacionada com a 
qualidade do contacto entre o profissional e o paciente e a quantidade de informação dada 
(Viller et. al, 1999; cit. por Hughes, 2004).Segundo Bishop (1994, cit. por Klein & Gonçalves, 
2005) muitas vezes os tratamentos falham devido à falta de informação dada pelo profissional 
de saúde. A percepção de informação contraditória por parte do médico está também muito 
relacionada com a não adesão (Hughes, 2004). Certas atitudes do profissional de saúde, tais 
como a linguagem utilizada, o tempo dispensado para a consulta, a qualidade do atendimento, o 
respeito demonstrado pelas verbalizações, dúvidas e medos do paciente e pela sua motivação 
para cumprir o tratamento, são alguns dos factores que podem levar o paciente a aderir ou não à 
terapêutica (Leite & Vasconcellos, 2003).  
Dentro dos factores relacionados com a doença encontram-se a gravidade da doença, a 
gravidade dos sintomas e o nível de interferência no dia-a-dia do paciente, o grau de 
incapacidade que produz em diferentes níveis, como psicológico, social, físico e profissional 
Machado, 2009). Factores como a cronicidade da doença, a ausência de sintomatologia ou a 
presença de condições assintomáticas moderadas, a existência de uma ou mais doenças 
concomitantes, a forma de progressão da doença apresentam-se como muito relevantes para o 
estudo da questão da adesão (Dunbar-Jacob & Mortimer-Stephens, 2001); cit. por Cabral & 
Silva, 2010). A presença de doenças psiquiátricas também tem demonstrado uma relação com a 
adesão à terapêutica. Foram realizados alguns estudos com pacientes com depressão, em que se 
verificou uma associação entre a presença desta e uma baixa adesão. A depressão está associada 
a um baixo suporte social, incapacidade funcional, maior sensibilidade a desconfortos físicos, 
comprometimento da atenção, concentração e memória, que por sua vez são factores 
condicionantes da adesão ao regime terapêutico. Num outro estudo, verificou-se ainda que os 
pacientes com depressão focavam-se apenas na terapêutica que lhes aliviava os sintomas da 
depressão, deixando em segundo plano o regime terapêutico para as suas outras condições 
médicas (cit. por Hughes, 2004). 
Relativamente aos factores relacionados com o tratamento, a complexidade e a duração do 
mesmo assumem-se como preponderantes nesta área. Num estudo de Silvestre-Busto et. al 
(2001, cit. por Leite & Vasconcellos, 2003) concluiu-se que um regime em que existem apenas 
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duas tomas diárias obtém uma maior adesão por parte dos pacientes, do que aqueles em que são 
três tomas por dia. Quando os tratamentos são facilmente aplicáveis, não implicando grandes 
alterações no quotidiano do paciente e as indicações são simples de compreender, sendo 
também de curta duração, há uma maior adesão ao tratamento (Cabral & Silva, 2010). A 
questão dos efeitos secundários é também muito importante nesta área. São vários os estudos 
que referem a não adesão aos tratamentos ou a cessação dos mesmos quando ocorrem efeitos 
adversos. Segundo alguns autores, esta é até chamada de “não adesão inteligente”, uma vez que 
tem por base uma decisão racional (Hughes, 2004).  
Por último, os factores relacionados com o paciente são dos que têm tido mais atenção nos 
últimos anos, mas ainda não existem conclusões consensuais quanto ao seu efeito. Têm sido 
realizados vários estudos numa tentativa de compreender os comportamentos ou reacções dos 
utentes face aos seus processos de saúde e doença, em que se tem tentado conhecer e 
compreender as representações de natureza cognitiva que os utentes têm face ao sistema de 
saúde, profissionais de saúde e da medicina em geral (Pereira & Silva, 1999). Assim, é sabido 
que os recursos psicológicos do paciente, os seus conhecimentos, expectativas, atitudes e 
crenças, percepções interagem entre si e são fundamentais para a questão da adesão (Machado, 
2009). As atitudes e crenças face aos médicos e medicina em geral são construídas ao longo dos 
diversos contactos que os utentes estabelecem com o sistema de saúde e os seus profissionais 
(Pereira, Araújo-Soares & McIntyre, 2001). Estas representações têm implicações a vários 
níveis, sendo uma delas relativa à adesão terapêutica e à satisfação pelos cuidados recebidos (cit 
por Pereira & Silva, 1999). Segundo dados da literatura (Fitzpatrick, 1993; Leventhal, 
Zimmerman & Gutman, 1984; cit por Pereira, Araújo-Soares & McIntyre, 2001), verifica-se 
que a satisfação dos utentes é um bom indicador da qualidade dos serviços assim como da 
adesão aos regimes terapêuticos propostos pelos médicos. É por isso determinante que estas 
atitudes e crenças dos utentes face aos médicos e medicina em geral sejam estudadas de forma a 
estabelecer programas ou estratégias de intervenção que visam a melhoria dos serviços 
prestados assim como uma maior adesão às recomendações/prescrições médicas de forma a 
contribuir para uma melhoria da saúde em geral. Britten (1994) realizou um estudo que tinha 
como objectivo perceber as ideias e representações que os pacientes tinham acerca dos 
medicamentos, onde concluiu que muitos pacientem têm ideias apenas positivas e outros têm 
apenas ideias negativas acerca dos medicamentos, o que os leva a aderir ou não ao tratamento 
prescrito. Contudo, alguns pacientes alteram as suas percepções de acordo com a situação pela 
qual estão a passar, não sendo completamente não aderentes ou aderentes. 
Para além das atitudes e crenças que eles têm face ao tratamento, a própria percepção acerca 
dos medicamentos pode influenciar a questão da adesão. Num estudo realizado por Britten 
(1994), alguns pacientes acreditam que a própria medicação baixa as defesas do organismo, 
tornando-o mais vulnerável a outras doenças, reduzindo até a sua capacidade de combater a 
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infecção de forma natural, uma vez que afecta o sistema imunitário. Outros pacientes acreditam 
ainda que a medicação lida apenas com os sintomas e não a causa. Ainda de acordo com o 
mesmo estudo, alguns pacientes tomam os medicamentos enquanto os sintomas ainda se 
apresentam. Aquando da cessação ou até diminuição destes, o regime terapêutico é 
interrompido. De uma forma geral, existem pacientes com ideias consistentemente positivas ou 
negativas, sendo que algumas têm um misto das duas, adequando a sua posição quanto à 
medicação atendendo ao problema que lhes é apresentado.  
Factores emocionais e cognitivos, como a falta ou diminuição da motivação, o esquecimento, 
a ausência da percepção da necessidade, a desconfiança face à obtenção de resultados positivos, 
a ansiedade relativa á toma de medicamentos complexos ou tratamentos, o medo de efeitos 
adversos ou de dependência dos mesmos, podem assumir posições importantes no processo de 
tomada de decisão na adesão à prescrição dos medicamentos (Ostesberg & Blaschke, 2005; 
WHO, 2003; cit. por Cabral & Silva, 2010). Segundo um estudo de Krousel-Wood, Islam, 
Muntner, Holt, Joyce, Morisky, Webber & Frohlic (2011) a presença de sintomatologia 
depressiva está associada a níveis de adesão mais baixos. De entre estes factores, são vários os 
estudos que têm apontado o esquecimento como dos maiores causadores da não adesão às 
prescrições médicas, seja pelo esquecimento de tomar a medicação ou pelo esquecimento de 
informações importantes para a realização do tratamento (Cabral & Silva, 2010).  
 
Como se pode ver nenhum destes factores que foram referidos anteriormente actua de forma 
isolada. Há sempre uma dinâmica entre estes vários aspectos, que ao interagir entre si vão 
originar uma posição nesta questão. A questão da adesão na terceira idade reveste-se ainda de 
maior importância, uma vez que é na população idosa que há maior susceptibilidade para o 
aparecimento de novas doenças ou alterações das condições de saúde normal. 
 
A Questão da Adesão na Terceira Idade 
Quando falamos das questões da adesão na população idosa estamos a adicionar mais um 
factor. Não a idade por si só, porque como já se viu anteriormente, não é esta que exerce 
influência de forma individual, mas as consequências ou alterações que desta podem advir.  
Como se sabe, com o avançar da idade a probabilidade de aparecerem doenças crónicas e 
outras doenças é maior. Para além disso, normalmente, ocorre um declínio do funcionamento 
cognitivo e também a capacidade funcional do indivíduo diminui, o que leva à utilização de 
múltiplos medicamentos ou regimes terapêuticos. Todos estes factores podem convergir numa 
predisposição para uma baixa adesão às terapêuticas. De uma forma geral, todos os estudos que 
compararam pacientes idosos com pacientes jovens não foram muito conclusivos. Como já foi 
referido anteriormente, em alguns estudos os pacientes idosos foram apontados como pacientes 
mais aderentes do que os pacientes jovens. Enquanto os primeiros mostraram ter mais 
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dificuldades em lembrar-se de tomar os medicamentos devido a dificuldades de memória, os 
pacientes mais jovens mostraram-se menos regulares na toma da sua medicação, devido à sua 
rotina que muitas vezes é complicada (Mallion et. al, 1997; cit. por Hughes, 2004). Num estudo 
em que foram comparados idosos da terceira idade e idosos da quarta idade (idosos com mais de 
80 anos), os primeiros apresentaram menor nível de adesão em relação aos segundos (Park et. 
al, 1992; cit. por Hughes, 2004). Contudo, num outro estudo em que avaliaram a adesão em 
idosos mais velhos foram apurados maiores níveis de adesão nesta população. Isto talvez tenha 
acontecido porque provavelmente estes idosos têm alguém responsável por lhes dar a medicação 
(Hughes, 2004). 
Os problemas de memória associados ao aumento da idade também têm surgido associados a 
um menor nível de adesão em pacientes idosos. Os idosos mais independentes dizem não 
esquecer-se de tomar os seus medicamentos, sendo que até descrevem as estratégias utilizadas 
para isso não acontecer (Spiers & Kutzik, 1995; cit. por Hughes, 2004).  
A admissão hospitalar na terceira idade tem sido também apontada como um factor para a 
não adesão à medicação. Como se sabe, a hospitalização muitas vezes requer uma mudança no 
regime terapêutico do paciente, o que conduz a alguma confusão no paciente idoso, o que pode 
originar comportamentos de não adesão quando é dada alta aos idosos (Gray et al., 1987; cit. 
por Hughes, 2004). 
 
Através desta breve revisão pode-se ver os inúmeros estudos que têm sido realizados com a 
população idosa quanto à questão da adesão à medicação. Todos eles referem inúmeros factores 
para além da idade, que têm de ser considerados para obter uma compreensão mais completa 
deste fenómeno, porque como já foi referido ao longo do texto, a adesão é um constructo 
multifacetado e multidimensional, que não é influenciado por apenas um factor, mas sim pela 
interacção de vários.   
 
É de salientar que são muitos os estudos que têm sido realizados no domínio do 
envelhecimento, e muitas vezes conjugam este processo com outros, como as alterações 
decorrentes do mesmo, ou a relação com a adesão às prescrições médicas. Contudo, ainda 
nenhum estudo procurou explorar as relações entre a qualidade de vida e o funcionamento 
cognitivo e o estado emocional e a adesão às prescrições e tratamentos médicos, procurando 
perceber se o contexto em que o idoso está inserido exerce alguma influência neste processo. É 
neste contexto que surge então o objectivo geral da presente investigação: explorar a relação 
entre a qualidade de vida, o funcionamento cognitivo e a presença de sintomatologia 
depressiva no idoso e os níveis de adesão aos tratamentos e prescrições médicas em diferentes 
contextos. 
 





Após a revisão de literatura efectuada, apresenta-se como objectivo geral desta investigação 
o estudo da relação entre a qualidade de vida, o funcionamento cognitivo e a presença de 
sintomatologia depressiva no idoso e os níveis de adesão aos tratamentos e prescrições médicas. 
Pretende-se uma caracterização das diferentes variáveis e em estudo e a sua relação, explorando 
as diferenças existentes entre as duas subamostras: idosos institucionalizados e idosos em centro 
de dia.  
Subjacente a este objectivo geral, surgem objectivos específicos que pautaram esta 
investigação: 
Objectivo 1 
- Caracterização da qualidade de vida, do funcionamento cognitivo, do estado emocional, 
capacidade funcional, níveis de adesão às prescrições médicas e à medicação, o tipo de 
crenças e atitudes face aos médicos e medicina e o tipo de crenças acerca dos medicamentos – 
caracterização de cada variável em relação à amostra em geral, e depois em relação a cada uma 
das sub-amostras (por amostra entende-se amostra total e quando se referem as duas sub-
amostras subentende-se idosos institucionalizados e idosos que frequentam um centro de dia); 
 
Objectivo 2 
- Explorar as relações entre a qualidade de vida e o funcionamento cognitivo, o estado 
emocional e a capacidade funcional – explorar a relação entre a dimensão da qualidade de vida 
em geral e o funcionamento cognitivo dos idosos; explorar a relação entre a dimensão da 
qualidade de vida em geral e o estado emocional do idoso; explorar a relação entre a dimensão 
da qualidade de vida em geral e a capacidade funcional. Todas estas análises serão feitas em 
relação à amostra e em relação às duas sub-amostras; 
 
Objectivo 3 
 - Explorar as relações entre o funcionamento cognitivo, o estado emocional, a capacidade 
funcional e o nível de adesão às prescrições médicas e aos medicamentos – explorar a relação 
entre o funcionamento cognitivo e o estado emocional; explorar a relação entre o funcionamento 
cognitivo e a capacidade funcional; explorar a relação do funcionamento cognitivo e o nível de 
adesão às prescrições médicas; explorar a relação entre o funcionamento cognitivo e o nível de 
adesão aos medicamentos. Todas estas análises serão feitas em relação à amostra e em relação 








- Explorar as relações entre o estado emocional, a capacidade funcional, o nível de adesão 
às prescrições médicas e aos medicamentos e as crenças e atitudes face aos médicos, medicina 
e medicamentos – explorar a relação entre o estado emocional e a capacidade funcional; 
explorar a relação entre o estado emocional e o nível de adesão às prescrições médicas; explorar 
a relação entre o estado emocional e o nível de adesão aos medicamentos; explorar a relação 
entre o estado emocional e o tipo de crenças e atitudes face aos médicos e medicina; explorar a 
relação entre o estado emocional e o tipo de crenças face aos medicamentos. Todas estas 
análises serão feitas em relação à amostra e em relação às duas sub-amostras; 
 
Objectivo 5 
- Explorar as relações entre a capacidade funcional e a adesão às prescrições médicas e 
medicamentos – explorar a relação entre a capacidade funcional e a adesão às prescrições 
médicas; explorar a relação entre a capacidade funcional e a adesão à medicação. Todas estas 
análises serão feitas em relação à amostra e em relação às duas sub-amostras; 
 
Objectivo 6 
- Explorar as relações entre os níveis de adesão às prescrições médicas e aos medicamentos 
e as crenças e atitudes face aos médicos, medicina e medicamentos – explorar a relação entre os 
níveis de adesão às prescrições médicas e o tipo de crenças e atitudes face aos médicos e 
medicina; explorar a relação entre os níveis de adesão às prescrições médicas e o tipo de 
atitudes face aos medicamentos; explorar a relação entre o nível de adesão aos medicamentos e 
o tipo de crenças e atitudes face aos médicos e medicina; explorar a relação entre o nível de 
adesão aos medicamentos e o tipo de atitudes face aos medicamentos; explorar a relação entre o 
nível de adesão aos medicamentos e o nível de adesão às prescrições médicas. Todas estas 
análises serão feitas em relação à amostra e em relação às duas sub-amostras.  
 
Objectivo 7 
- Caracterização da qualidade de vida, do estado emocional, capacidade funcional, níveis 
de adesão às prescrições médicas e à medicação, o tipo de crenças e atitudes face aos médicos 
e medicina e o tipo de crenças acerca dos medicamentos – caracterização de cada variável em 
relação aos indivíduos que apresentam indícios de declínio cognitivo e os indivíduos que 
parecem manter as suas capacidades cognitivas preservadas.  
 
De forma a alcançar os objectivos acima propostos foi utilizada uma metodologia 
quantitativa com base em oito instrumentos de avaliação, que irá ser descrita de forma mais 
pormenorizada no capítulo seguinte. 





A presente investigação tem como objectivo a exploração da relação entre a qualidade de 
vida, o funcionamento cognitivo e psicológico e os níveis de adesão à medicação e tratamentos 
e o tipo de atitudes e crenças face aos médicos, medicina e medicamentos. Subjacente a este 
objectivo geral, surgiram inúmeros objectivos específicos já descritos anteriormente. 
 
Apesar de ter sido inicialmente pensada uma metodologia mista, que primava pela 
complementação da informação quantitativa com a informação qualitativa, característica esta de 
uma grande parte dos estudos realizados na Psicologia da Saúde, de forma a obter-se um maior 
conhecimento sobre o tema, tal não foi possível dada a extensão de dados que se pretendia 
obter. Foi portanto utilizada uma metodologia quantitativa apoiada em alguns instrumentos 
WHOQOL breve (Canavarro, Vaz Serra, Simões, Pereira, Gameiro, Quartilho, Rijo, Carona & 
Tiago Paredes, 2006), Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (Folstein et al., 1975), Escala 
de Depressão Geriátrica (GDS) (Yesavage, 1988), Escala de Avaliação do Grau de 
Dependência (MDA), Medida de Adesão ao Tratamento (MAT) (Delgado e Lima, 2001), 
Escala de Adesão aos Medicamentos (EAM) (Pereira & Silva, 1999), Questionário de 
Crenças em Relação aos Medicamentos (QCF – Geral) (Pereira & Silva, 1998) e Escala de 
Atitudes face aos Médicos e à Medicina (ADMS) (Pereira & Silva, 1999). A metodologia 
quantitativa prima pela recolha de dados de forma objectiva, sendo estes passíveis de uma 
rigorosa análise estatística, em que foi utilizado o programa de análise estatística SPSS, de 
forma a explicar os fenómenos ou as hipóteses pretendidas. Na presente investigação, a 
metodologia quantitativa foi utilizada como método inicial, podendo também ser uma forma de 
abrir caminho a novos conhecimentos que poderão ser mais tarde estudados em maior rigor com 
a utilização de outras técnicas e metodologias.  
Esta investigação denomina-se ainda como uma estudo de tipo descritivo e exploratório, na 
medida em que se pretende caracterizar o funcionamento cognitivo e psicológico dos idosos, a 
forma como percepcionam a sua qualidade de vida, e os níveis de adesão aos medicamentos e 
atitudes e crenças que têm face aos médicos, medicamentos e medicina em geral. Denomina-se 
como um estudo de tipo exploratório, uma vez que se apresenta como um estudo inovador, dado 
que nunca tinha sido realizado antes uma investigação que colocasse todas estas variáveis ao 
mesmo tempo em estudo. Pretende-se com isto a obtenção de novos conhecimentos que se 
possam juntar aos poucos existentes nesta matéria, e abrir portas, para novas investigações nesta 
área, que mais tarde possam ajudar no desenho de novos métodos de intervenção na área do 
envelhecimento e na área da saúde.  
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Contexto e Procedimento de Estudo 
 
Caracterização da amostra 
Foi utilizada uma amostra de conveniência, constituída por indivíduos com idade 
superior a 65 anos, de ambos os sexos, tendo as condições físicas e cognitivas mínimas 
para responderem aos instrumentos de avaliação. Esta amostra dividiu-se em duas 
subamostras, sendo uma delas pertencentes a instituições em regime permanente (lares 
de idosos) e a outra pertencente a instituições em regime parcial (centro de dia). 
 
Critérios de inclusão e exclusão 
Como foi referido anteriormente, para este estudo foi utilizada uma amostra de conveniência, 
em que foram aceites todos os sujeitos, de ambos os sexos. Cada um destes sujeitos tinha de ter 
idade igual ou superior a 65 anos, domínio da língua portuguesa e capacidade para compreender 
e responder às questões que seriam colocadas. Todos os instrumentos utilizados foram 
administrados por mim, uma vez que nem todos os idosos têm o mesmo nível de literacia.  
Neste estudo não foram aceites sujeitos com idade inferior a 65 anos, que apresentassem 
algum tipo de patologia psiquiátrica e/ou neurológica e com dificuldades de comunicação, como 
por exemplo, incapacidade de falar. 
 
Caracterização dos Centros de Dia e dos Lares onde foram recolhidos os dados 
A recolha de dados foi efectuada em três centros de dia e dois lares. Os centros de dia 
caracterizam-se pelo acolhimento de idosos apenas durante o dia, funcionando cinco dias por 
semana. Durante o fim-de-semana prestam apenas serviços domiciliários, que passam pela 
possibilidade de fornecimento de alimentação e prestação de cuidados quanto à higiene pessoal 
do idoso. Os lares de idosos são instituições a tempo inteiro, que acolhem os idosos de forma 
permanente. Podem ter ainda outras valências, como serviços de apoio domiciliário à 
comunidade, onde prestam cuidados de higiene e alimentação.  
Os centros de dia onde a recolha de dados foi efectuada foram o Centro Social e Paroquial de 
Nossa Sª da Encarnação, Centro Paroquial e Social de Santa Mª de Riba de Âncora e no Centro 
Social e Cultural de Vila Praia de Âncora. As instituições de regime permanente onde foram 
recolhidos os dados para este estudo foram o Lar do Centro Social e Cultural de Vila Praia de 
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Caracterização dos participantes 
A amostra deste estudo é constituída por 51 participantes, dos quais 27 estão 
institucionalizados e 24 frequentam um centro de dia. Como já foi referido anteriormente, 
quando é dito amostra, tem-se por base todos os sujeitos participantes; quando é referido sub-
amostra, é referente à divisão da amostra em duas partes: idosos institucionalizados e idosos que 
frequentem um centro de dia. A elaboração da caracterização da amostra vai ter em conta os 
dados sociodemográficos dos idosos que estão institucionalizados e dos idosos que frequentam 
um centro de dia. 
 
Caracterização Sociodemográfica dos Idosos que frequentam um Centro de Dia 
Como se pode ver na tabela, a sub-amostra dos idosos que frequentam um centro de dia é 
maioritariamente feminina. Têm idades compreendidas entre os 65 e os 89 anos, sendo na sua 
maioria viúvos, residentes do distrito de Viana do Castelo. No que diz respeito às habilitações 
literárias, pode-se ver que grande parte destes idosos não andou na escola. De acordo com os 
dados recolhidos, é possível verificar que a maior parte dos idosos tiveram como profissão o 
trabalho no campo ou então como domésticas, no caso das mulheres.  
 
Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica dos idosos que frequentam um Centro de Dia 
 
 
Os 24 idosos distribuem-se por três centros de dia distintos, sendo que a grande parte deles 
frequenta o Centro Social e Paroquial de Nossa Senhora da Encarnação. No geral, estes idosos 
não frequentam o centro de dia há muito tempo, sendo que apenas um idoso é que se encontra 
há mais de dez anos. A iniciativa para frequentar o centro de dia na grande maioria partiu dos 
  N Média % Amplitude 
Desvio 
Padrão 
Género Masculino  4 - 16,67% - - 
 Feminino 20 - 83,33% - - 
Idade  24 78,17 - 65-89 6,838 
Situação 
Conjugal 
Viúvo 17 - 70,83% - - 
 Casado 4 - 16,67% - - 
 Solteiro 3 - 12,5% - - 
Com quem 
Reside 
Cônjuge 4 - 16,67% - - 
 Filhos 10 - 41,67% - - 
 Outros Familiares 1 - 4,17% - - 
 Sozinho 9 - 37,5% - - 
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familiares e dos próprios idosos, sendo que o motivo mais referenciado para a sua entrada foi 
para não passar o dia todo sozinho em casa. 
 
Tabela 2 – Caracterização de aspectos institucionais dos idosos do Centro de Dia 
  N % 
Centro de Dia que 
Frequenta 








C.S.C. de Vila Praia de 
Âncora 
6 25% 
Iniciativa Própria 10 41,67% 
 Familiares 11 45,83% 
 Amigos 1 4,17% 
 Técnicos de Acção Social 2 8,33% 
Tempo de Admissão Menos de 1 ano 4 16,67% 
 1-4 Anos 10 41,67% 
 5-10 Anos 9 37,5% 
 Mais de 10 anos 1 4,17% 
    
    
    
Caracterização dos Idosos Institucionalizados 
A subamostra deste estudo é composta por 27 participantes, sendo maioritariamente do sexo 
feminino. Os idosos desta sub-amostra têm idades compreendidas entre os 67 e os 93 anos, 
tendo a sua grande parte como nível de instrução o 1º ciclo do ensino básico. Na distribuição de 
profissões verifica-se uma grande diversidade, no entanto, é de referir que na sua maioria estes 
idosos trabalharam na agricultura, ou como domésticas, no caso das mulheres. 
 
   Tabela 3 – Caracterização sociodemográfica dos idosos institucionalizados 
 
  N Média % Amplitude 
Desvio 
Padrão 
Género Masculino  7 - 25,93% - - 
 Feminino 20 - 74,07% - - 
Idade  27 82,41 - 67-93 6,874 
Situação 
Conjugal 
Viúvo 13 - 48,15% - - 
 Casado 4 - 14,81% - - 
 Divorciado 2  7,41%   
 Solteiro 8 - 29,63% - - 
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De acordo com os dados recolhidos, verifica-se que os 27 idosos se distribuem por duas 
instituições, sendo que na sua maioria estão no Lar de Santa Rita e foram por iniciativa própria. 
No que diz respeito ao tempo de institucionalização, apenas um idoso se encontra há mais de 10 
anos na mesma. O facto de já não poderem morar sozinhos apresentou-se como o motivo mais 
apontado para a institucionalização. Todos os idosos referiram receber visitas e na sua maioria, 
também costumam sair do lar. As condições médicas apresentadas pelos idosos são muito 
heterogéneas, sendo que 10 destes idosos não apresentam qualquer condição médica relevante. 
 
   Tabela 4 – Caracterização de aspectos institucionais dos idosos de Lar 
 
  N % 
Lar que Frequenta Lar de Santa Rita 19 70,37% 
 
Lar do C.S.C. de Vila Praia 
de Âncora 
8 29,63% 
Iniciativa Própria 17 62,92% 
 Familiares 8 29,63% 
 Técnicos de Acção Social 2 7,41% 
Tempo de Admissão Menos de 1 ano 3 11,11% 
 1-4 Anos 14 51,85% 
 5-10 Anos 9 33,33% 
 Mais de 10 anos 1 3,70% 
Motivo de Entrada Não podia morar sozinho 8 29,63% 
 
Não queria continuar a morar 
sozinho 
4 14,81% 
 Conflitos Familiares 3 11,11% 




Tendo em conta o objectivo desta investigação, estudar a relação entre o funcionamento 
cognitivo e psicológico do idoso e a forma como percepciona a sua qualidade de vida e os níveis 
de adesão aos tratamentos e as crenças e atitudes face aos médicos e medicina, foram utilizados 
o WHOQOL breve (Canavarro, Vaz Serra, Simões, Pereira, Gameiro, Quartilho, Rijo, Carona & 
Tiago Paredes, 2006), o MEEM (Folstein et al., 1975), a GDS (Yesavage, 1988), a MDA, a 
MAT (Delgado e Lima, 2001), a EAM (Pereira & Silva, 1999), o QCF – Geral (Pereira & Silva, 








Para avaliar a forma como a amostra percepciona a sua qualidade de vida foi utilizado a 
versão breve em português de Portugal do World Health Organization Quality of Life 
(WHOQOL – breve) traduzido por Canavarro, Vaz Serra, Simões, Pereira, Gameiro, Quartilho, 
Rijo, Carona & Tiago Paredes (2006). Esta escala é composta por 26 questões, sendo duas delas 
mais gerais acerca da percepção geral de qualidade de vida e da percepção geral de saúde, e as 
restantes representativas, cada uma delas, das 24 facetas específicas que constituem o 
instrumento original (WHOQOL – 100). Está dividido em quatro domínios distintos (Físico, 
Psicológico, Relações Sociais e Ambiente) e uma Faceta Geral de qualidade de vida (Canavarro, 
Moreira & Silva, 2008). 
 
Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 
Para avaliar o funcionamento cognitivo dos idosos foi utilizado o Mini Exame do Estado 
Mental (MEEM). O MEEM (Folstein et al., 1975) é um teste de screening utilizado para a 
avaliação das principais funções cognitivas em pacientes geriátricos. A sua utilização é feita em 
diversos âmbitos, sendo aplicado em situação clínica, para o rastreio de quadros demenciais, 
assim como em estudos populacionais. As funções cognitivas avaliadas por este teste são a 
orientação (temporal e espacial), atenção e cálculo, linguagem, memória e capacidades 
visuoconstrutivas. É um teste de aplicação rápida, podendo ser aplicado por qualquer pessoa 
desde que tenha sido treinada previamente. O MEEM é composto por 11 itens e está dividido 
essencialmente em duas secções. A primeira exige respostas verbais e a segunda exige a 
capacidade de leitura e escrita (nomeação de objectos, executar comandos verbais e escritos, 
escrita de uma frase e cópia de dois polígonos). O resultado máximo é 30, correspondendo este 
à preservação das capacidades cognitivas de forma total. O MEEM possui pontes de corte de 
acordo com a escolaridade dos indivíduos, de forma a dar uma imagem mais correcta do estado 
cognitivo dos pacientes, visto ser influenciado pelos conhecimentos académicos. Neste estudo 
foram utilizados os pontes de corte aferidos para a população portuguesa. Desta forma, deve 
considerar-se que apresentam défice cognitivo, os sujeitos analfabetos com pontuações igual ou 
inferior a 15. No caso de o sujeito possuir entre 1 a 11 anos de escolaridade são as pontuações 
iguais ou inferiores a 22, que determinam o declínio cognitivo, e no caso de pessoas com mais 
de 11 anos de escolaridade será a pontuação igual ou inferior a 27. 
 
Escala de Depressão Geriátrica (EDG) 
Para avaliar o estado emocional foi utilizada a Escada de Depressão Geriátrica (EDG) de 
Yesavage, traduzida, aferida e adaptada para a população portuguesa por Veríssimo em 1988. 
Foi o único instrumento elaborado tendo em conta as especificidades da população idosa e pode 
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ser aplicado por qualquer pessoa, desde que seja instruído previamente. É constituída por 30 
itens, existindo uma versão reduzida de 15 itens, que é a mais utilizada junto desta população, 
visto ser de rápida aplicação, o que é uma vantagem tendo em conta as particularidades deste 
tipo de pacientes. É de referir que neste estudo foi utilizada a versão reduzida da EDG. De 
acordo com a pontuação obtida é possível aferir o grau de sintomatologia depressiva presente. 
Desta forma, para pontuações entre 0 e 5 pontos é considerado que o sujeito não apresenta 
sintomatologia depressiva. Pontuações entre 6 e 10 pontos são indicativas de depressão de 
severidade crescente e pontuações entre 11 e 15 pontos são indicativas de idosos gravemente 
deprimidos. 
 
Escala de Avaliação do Grau de Dependência (MDA) 
Para avaliar a capacidade funcional do idoso foi utilizada a Escala de Avaliação do Grau de 
Dependência (MDA), que se caracteriza como uma escala de avaliação rápida e global que 
permite aferir o grau de dependência nas diversas actividades do dia-a-dia dos pacientes. Está 
dividida em quatro áreas que são: corporal (alimentação, higiene e eliminação), sensorial (fala, 
visão e audição), locomotora (transferência, deslocação e espaço de vida) e mental (memória, 
comportamento e humor). Cada uma destas subáreas é avaliada segundo três itens, que 
determinam se o paciente é independente, parcialmente dependente e totalmente independente 
naquela actividade. O resultado total é obtido pela soma de todos os itens e pode variar entre 0 e 
24 pontos, propondo-se assim 5 níveis de dependência: 0 pontos correspondem ao nível de 
dependência nulo, entre 1 e 7 pontos corresponde a um nível ligeiro de dependência, entre 8 e 
14 pontos corresponde a um nível moderado de dependência, entre 15 e 19 pontos corresponde a 
um nível de dependência severo e entre 20 e 24 pontos corresponde a um nível de dependência 
muito severo. Esta escala surge como muito vantajosa visto ser de rápida aplicação (menos de 
15 minutos) e pode ser utilizada por diversos profissionais de saúde, por profissionais da 
assistência social e por familiares, sem recurso a qualquer guia de utilização, permitindo um 
acompanhamento da evolução da dependência, quer a nível qualitativo, quer a nível 
quantitativo, do indivíduo. 
 
Escala de Adesão aos Medicamentos (EAM) 
Para avaliar os níveis de adesão aos medicamentos foi utilizada a Escala de Adesão aos 
Medicamentos (EAM) (Pereira & Silva, 1999) em que esta tem como objectivo medir 
especificamente os níveis de adesão dos indivíduos à medicação, incluindo a frequência com 
que a adaptam de acordo com as suas necessidades. Esta escala é composta por quatro 
afirmações, sendo respondida numa escala de lickert de 5 pontos. Dois dos itens são relativos ao 
grau em que os pacientes se esquecem ou não de tomar os seus medicamentos ou de alterar as 
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dosagens prescritas, sendo os outros dois respeitantes à frequência com que o fazem. O 
resultado total desta escala é obtido pela soma dos quatro itens, sendo o resultado máximo 
possível de 20 pontos e o mínimo de 4 pontos. Resultados mais elevados apontam para maiores 
níveis de adesão à medicação. A Escala de Adesão aos Medicamentos (Pereira & Silva, 1999) 
apresenta boas qualidades em relação à sua consistência interna e validade. 
 
Medida de Adesão ao Tratamento (MAT) 
Para avaliar a adesão aos tratamentos médicos foi utilizada a Medida de Adesão ao 
Tratamento (MAT) (Delgado e Lima, 2001) desenvolvida a partir da medida de adesão 
apresentada por Morisky, Green e Levine de quatro itens (1986, cit. por Delgado e Lima, 2001). 
Esta versão é constituída por sete itens, sendo quatro adaptados de Morisky, Green e Levine 
(1986), um de Shea et al. (1992) e outro de Ramalhinho (1994, cit. por Delgado e Lima, 2001). 
Os itens são respondidos numa escala de lickert de 6 pontos. O resultado é obtido a partir da 
soma de todos os itens, sendo que valores mais elevados são referentes a níveis mais altos de 
adesão. A Medida de Adesão ao Tratamento (Delgado e Lima, 2001) apresenta ainda 
propriedades psicométricas boas relativas à consistência interna e à validade concorrente na 
forma de sete itens com resposta na forma de escala de lickert (Delgado e Lima, 2001). 
 
Escala de Atitudes face aos Médicos e à Medicina (ADMS) 
Nesta investigação para avaliar as atitudes e crenças relativas aos médicos e à medicina na 
promoção de saúde foi utilizada a Escala de Atitudes face aos Médicos e à Medicina (ADMS) 
(Pereira & Silva, 1999). Esta escala é composta por 19 afirmações distribuídas por quatro 
subescalas: Atitudes Positivas face aos Médicos (1), Atitudes Negativas face aos Médicos (2), 
Atitudes Positivas face à Medicina (3) e Atitudes Negativas face à Medicina (4). A Escala de 
Atitudes face aos Médicos e à Medicina é respondida numa escala tipo lickert de seis pontos. O 
resultado é obtido a partir da soma dos itens das quatro subescalas separadamente de forma a 
dar informação diferenciada acerca das atitudes dos indivíduos face aos médicos e à medicina. 
Resultados mais elevados são representativos de atitudes mais positivas na subescala 1 e 3, 
sendo que resultados mais elevados nas subescalas 2 e 4 são representativos de atitudes mais 
negativas (Pereira & Silva, 1999). 
 
Questionário de Crenças em Relação aos Medicamentos (QCF – Geral) 
Para avaliar as atitudes que a amostra tem face aos medicamentos foi utilizado o 
Questionário de Crenças em Relação aos Medicamentos (Pereira & Silva, 1998) que foi 
desenvolvido a partir do Beliefs About Medicines Questionnaire (Horne, Weinman e Hankins, 
1997). Este questionário tem como objectivo avaliar as representações cognitivas que os 
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indivíduos têm sobre os medicamentos e pode ser utilizado com pessoas com alguma doença 
específica para perceber quais as suas significações acerca dos medicamentos prescritos para o 
seu problema de saúde específico ou com pessoas que não tem qualquer tipo de medicação, 
avaliando as suas crenças relativas à utilização de medicamentos em geral. O Questionário de 
Crenças em Relação aos Medicamentos (Pereira & Silva, 1998) é constituído por duas secções: 
QCF específica que avalia as crenças acerca dos medicamentos prescritos para uso pessoal e 
QCF geral que avalia as significações acerca dos medicamentos em geral. A QCF geral é 
composta por duas subescalas; efeitos nocivos e uso excessivo. Cada uma destas subescalas é 
constituída por quatro itens, sendo que a primeira avalia as crenças relativas a potenciais efeitos 
nocivos, aditivos e tóxicos dos medicamentos e a segunda avalia as crenças relacionadas com a 
possibilidade de estes serem prescritos de forma excessiva pelos médicos. Os itens destas duas 
subescalas são cotados numa escala de tipo lickert de 5 pontos. Pontuações elevadas nestas 
subescalas revelam crenças fortes de que os medicamentos são prescritos de forma excessiva e 
no potencial de estes serem nocivos e aditivos. Este questionário apresenta ainda boas 
qualidades psicométricas, semelhantes às do questionário original. 
 
Procedimento  
Inicialmente foi dado a todos os participantes o protocolo de consentimento informado 
(Anexo I) que assinaram antes da recolha de dados. Através deste acederam à informação 
relativa ao objectivo do estudo, à confidencialidade das suas respostas, assim como ao facto 
participarem voluntariamente na mesma. 
 
Tendo em conta as necessidades e especificidades da população com quem se realizou o 
estudo, a recolha de dados foi feita em dois momentos diferentes. 
O primeiro momento foi destinado à recolha de dados relativos à qualidade de vida dos 
idosos e à avaliação do seu funcionamento cognitivo, estado emocional e capacidade funcional, 
em que foram preenchidos os instrumentos WHOQOL breve (Anexo A – CD ROM), MEEM 
(Anexo II), a EDG (Anexo III) e a MDA (Anexo IV). No segundo momento decorreu o 
preenchimento dos instrumentos que avaliaram o nível de adesão às prescrições/recomendações 
médicas e o tipo de crenças e atitudes face aos mesmos e aos médicos e à medicina (MAT, 
EAM, QCF – Geral e ADMS) (Anexos V, VI, VII e VIII respectivamente).  
A aplicação dos instrumentos de avaliação deu-se sempre na mesma ordem. Primeiro eram 
aplicados os WHOQOL – breve, MEEM, EDG e a MDA; por último eram aplicados o MAT, 
EAM, QCF – Geral e a ADMS. 
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Análise dos Resultados 
 
Neste capítulo serão apresentados os resultados quantitativos obtidos a partir da aplicação 
dos instrumentos de avaliação. Todos os dados foram introduzidos e analisados no programa de 
estatística SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão 20. Os resultados serão 
apresentados de acordo com os objectivos anteriormente referenciados, sendo sempre explicada 
a análise estatística a que foram sujeitos. 
 
Objectivo 1 - Caracterização da qualidade de vida, do funcionamento cognitivo, do 
estado emocional, capacidade funcional, níveis de adesão às prescrições médicas e 
à medicação, o tipo de crenças e atitudes face aos médicos e medicina e o tipo de 
crenças acerca dos medicamentos na amostra e nas duas sub-amostras. 
 
Para a caracterização das diferentes variáveis foi utilizada uma análise descritiva, de forma a 
obter a média, desvio padrão e valores mínimos e máximos.  
 
Qualidade de Vida 
Para avaliar a forma como a qualidade de vida é percepcionada pelos idosos utilizou-se o 
índice geral do teste WHOQOL-BREEF. Os valores deste índice foram transpostos para uma 
escala de 0 a 100 de acordo com as normas do WHOQOL Group, sendo que valores mais 
próximos de 100 indicam uma melhor percepção da sua qualidade de vida. A média da amostra 
foi 56,86 com um desvio padrão de 18,76. O valor médio obtido indica que os idosos avaliam a 
sua qualidade de vida de forma mediana.  
 
Pretendeu-se também verificar se este valor médio variava de acordo com o contexto em que 
os idosos estavam inseridos (institucionalizados ou que frequentassem o centro de dia). Para 
isso utilizou-se o teste t de student para amostras independentes. Como se pode ver na tabela 1, 
os valores médios para as duas sub-amostras são muito semelhantes (para idosos 
institucionalizados é 56,48 e para idosos que frequentam um centro de dia é 57,29), não se 
verificando portanto uma diferença estatisticamente significativa entre estes (t = 0,152; n.s.). 
 
 Tabela 5 – Caracterização do IG_WHOQOL-BREEF 
 Amostra Total  Idosos Institucionalizados Idosos Centro de dia 
N 51 27 24 
Média 56,86 56,48 57,29 
Desvio Padrão 18,76 19,11 18,77 
Mínimo  12,50 12,50 12,50 
Máximo 87,50 87,50 87,50 
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Apesar de apenas o Índice Geral do WHOQOL – breve ter sido utilizado nas análises 
exploratórias com as outras variáveis do presente estudo, nesta breve caracterização da 
qualidade de vida dos idosos da amostra, foram também considerados os restantes domínios: 
físico, psicológico, relações pessoais e meio ambiente. No domínio físico o valor médio obtido 
para a amostra total foi 56,55 com um desvio padrão de 19,607. O valor máximo obtido neste 
domínio foi 100 e o valor mínimo foi 25. Este resultado indica-nos que os idosos no geral estão 
satisfeitos de forma razoável com a sua capacidade física e funcional. No domínio psicológico, 
o valor médio obtido foi 60,24 com um desvio padrão de 17,866. Este valor é um pouco 
superior em relação ao anterior, tendo como valor máximo obtido neste domínio 88 e mínimo 
13. Estes resultados sugerem que os idosos apresentam mais sentimentos positivos, uma auto-
estima mais elevada, tendo uma imagem de si próprios, no geral, mais positiva do que negativa. 
No domínio das relações pessoais, o valor médio obtido foi 66,43 com um desvio padrão de 
10,642. O valor máximo obtido neste domínio foi 83 e o valor mínimo foi 33. Estes resultados 
sugerem uma percepção positiva das suas relações pessoais, revelando-se isso num nível de 
satisfação superior. Por último, foi no domínio do meio ambiente que se verificou um valor 
mais elevado. Neste domínio a média dos valores obtidos foi 69,98 com um desvio padrão de 
10,860. O valor máximo foi 88 e o valor mínimo foi 35. Estes valores confirmam uma 
satisfação elevada por parte dos idosos da amostra total com o meio em que estão inseridos, 
podendo supor-se que estes idosos tenham um bom suporte social e familiar que lhes permita 
passar com uma boa qualidade de vida o seu processo de envelhecimento. 
 
Foi também feita para as duas sub-amostras uma análise dos diferentes domínios. Em todos 
estes domínios, não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre os idosos que 
se encontram institucionalizados e os idosos que frequentam um centro de dia.  
 
Funcionamento Cognitivo 
Para a caracterização do funcionamento cognitivo da amostra foi utilizado o MMSE, que nos 
dá uma visão geral do funcionamento cognitivo do sujeito, revelando indícios de presença de 
declínio cognitivo ou não. Para a análise deste instrumento foram utilizados os pontos de corte 
aferidos para a população portuguesa por Guerreiro e col. (1994) já referidos anteriormente. A 
média da amostra neste instrumento foi 21,90 com um desvio padrão de 5,170. O valor mais 
baixo obtido neste instrumento foi 9 e o mais alto foi 29. Verificou-se ainda que dos 51 sujeitos 
da amostra, 16 são analfabetos e 36 têm escolaridade entre 1 e 11 anos e que apenas 12 sujeitos 
da amostra total apresentavam indícios de declínio cognitivo. 
 
Para analisar a existência de uma diferença entre as médias nas duas sub-amostras foi 
utilizado o teste t de student. Na sub-amostra dos idosos que se encontravam institucionalizados 
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o valor médio para o resultado no MMSE foi 22,00 com desvio padrão de 5,758 e na sub-
amostra dos idosos que frequentavam um centro de dia, o valor médio foi 21,79 com um desvio 
padrão de 4,539. Desta forma, pode-se verificar que não existe uma diferença significativa entre 
os valores médios das duas amostras (t= -0,142; n.s.). Na sub-amostra dos idosos que se 
encontravam numa instituição (27), 5 deles nunca andaram na escola e 22 têm escolaridade 
entre 1 e 11 anos. Dentro dos 27 idosos, apenas 8 apresentavam indícios de declínio cognitivo. 
Na sub-amostra dos idosos que frequentam o centro de dia (24), 11 nunca andaram na escola, e 
13 têm escolaridade entre 1 e 11 anos. Desta sub-amostra, apenas 4 dos idosos apresentavam 
indícios de declínio cognitivo. 
 




Para avaliar o estado emocional foi utilizada a GDS, que dá uma ideia acerca da presença de 
sintomatologia depressiva e o grau da mesma. Foi realizada uma análise descritiva deste 
instrumento, sendo que o valor médio obtido na amostra foi 5,59 com um desvio padrão de 
3,662. O valor mais alto obtido neste instrumento foi 13 pontos. Dentro da amostra geral, de 
acordo com a cotação do teste, verificou-se que dos 51 idosos, 31 não apresentam qualquer 
indício de depressão, 11 apresentam indícios de sintomatologia depressiva com tendência a 
aumentar e 9 apresentam fortes indícios de presença de sintomatologia depressiva. 
 
Na sub-amostra dos idosos institucionalizados verificou-se que o valor médio obtido por 
estes foi 5,30 com desvio padrão de 3,571. Nesta sub-amostra foram encontrados 17 idosos sem 
indícios de depressão, 7 com indícios de sintomatologia depressiva com tendência a aumentar e 
3 com fortes indícios de presença de sintomatologia depressiva. Na sub-amostra dos idosos que 
frequentam um centro de dia, o valor médio obtido neste instrumento foi 5,92 com desvio 
padrão 3,810. Dentro desta sub-amostra foram encontrados 6 idosos com fortes indícios de 
presença de sintomatologia depressiva, 4 com indícios de sintomatologia depressiva com 
tendência a aumentar e 14 sem qualquer indício de presença de sintomatologia depressiva. 
 Amostra  Idosos Institucionalizados Idosos Centro de dia 
N 51 27 24 
Média 21,90 22,00 21,79 
Desvio Padrão 5,170 5,758 4,539 
Com Declínio Cognitivo 12 8 4 
Sem Declínio Cognitivo 39 19 20 
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Através do teste t de student verificou-se que a diferença entre os valores médios das duas sub-
amostras não são significativamente diferentes (t = 0,600; n.s.). 
 




Para avaliar o grau de dependência dos idosos foi utilizada a MDA, em que é feita uma 
avaliação da dependência do idoso em diferentes domínios. Segundo uma análise descritiva, 
pode-se verificar que o valor médio obtido na amostra total foi 4,14 com desvio padrão de 
2,615. Numa análise mais detalhada verificou-se que 4 dos idosos são completamente 
independentes, 41 têm dependência ligeira e 6 têm dependência moderada.  
 
Na sub-amostra dos idosos institucionalizados o valor médio obtido foi 5,00 com desvio 
padrão de 2,815, sendo que dos 27 idosos, 1 é completamente independente, 20 têm 
dependência ligeira e 6 têm dependência moderada. Na sub-amostra dos idosos que frequentam 
um centro de dia, o valor médio foi 3,17 com desvio padrão de 2,014. Nesta sub-amostra 3 
idosos são completamente independentes e 21 apresentam dependência ligeira. Para avaliar os 
valores das médias obtidas pelas duas sub-amostras são iguais utilizou-se o teste t de student e 
verificou-se que estes valores são significativamente diferentes [t = -0,2644 e p (2tailed) = 
0,011], sendo que os idosos institucionalizados apresentaram significativamente um grau de 
dependência maior em relação aos idosos que frequentam um centro de dia.     
 
Tabela 8 - Caracterização Estado Funcional 
 
 
 Amostra  Idosos Institucionalizados Idosos Centro de dia 
N 51 27 24 
Média 5,59 5,30 5,92 
Desvio Padrão 3,662 3,571 3,810 
Mínimo  0 1 0 
Máximo 13 13 12 
 Amostra  Idosos Institucionalizados Idosos Centro de dia 
N 51 27 24 
Média 4,14 5,00 3,17 
Desvio Padrão 2,615 2,815 2,014 
Mínimo  0 0 0 
Máximo 11 11 7 
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Níveis de Adesão ao Tratamento 
Para avaliar os níveis de adesão ao tratamento foi utilizado o MAT. Este instrumento é 
cotado com uma pontuação de 1 até 42, sendo que o valor médio obtido para esta amostra foi 
38,65 com um desvio padrão de 4,741. Este valor indica-nos que os níveis de adesão aos 
tratamentos e prescrições médicas na amostra total são bastante elevados. 
 
Para os idosos que estão institucionalizados o valor médio obtido neste instrumento foi 38,19 
com um desvio padrão 5,798 e para os idosos que se encontram a frequentar um centro de dia, o 
valor médio é 39,17 com um desvio padrão 3,212. Os valores médios para as duas sub-amostras 
são muito semelhantes, não havendo portanto uma diferença significativa entre ambos (t=0,735; 
n.s.). 
 
Tabela 9 - Caracterização Dos Níveis de Adesão aos Tratamentos 
 
 
Níveis de Adesão aos Medicamentos 
Para avaliar os níveis de adesão aos medicamentos foi utilizada a EAM, que tem uma 
pontuação de 1 a 20 pontos, sendo que resultados mais elevados representam níveis de adesão 
aos medicamentos mais elevados. Na amostra total, o valor médio obtido neste instrumento foi 
17,78 com desvio padrão de 2,923, o que nos diz, que a amostra em geral apresenta um nível de 
adesão à medicação bastante elevado. 
 
Na sub-amostra dos idosos que estão institucionalizados o valor médio obtido é 18,11 com 
desvio padrão de 2,736 e na sub-amostra de idosos que frequentam um centro de dia é 17,38 
com desvio padrão de 3,132. Apesar do valor na população que está institucionalizada ser um 
pouco mais alto, a diferença entre as duas sub-amostras não é significativa (t = -0,896; n.s.).  
 
Atitudes e Crenças Face aos Médicos e Medicina 
Para explorar as crenças e atitudes que a amostra tinha face aos médicos e medicina foi 
utilizado a ADMS, que se subdivide em quatro sub-escalas: atitudes positivas face aos médicos, 
atitudes negativas face aos médicos, atitudes positivas face à medicina e atitudes negativas face 
 Amostra  Idosos Institucionalizados Idosos Centro de dia 
N 51 27 24 
Média 38,65 38,19 39,17 
Desvio Padrão 4,741 5,798 3,212 
Mínimo  16 16 31 
Máximo 42 42 42 
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à medicina. Valores mais altos nas sub-escalas atitudes positivas face aos médicos e atitudes 
positivas face à medicina representam crenças mais fortes e positivas, valores mais altos nas 
sub-escalas atitudes negativas face aos médicos e atitudes negativas face à medicina 
representam crenças mais negativas em relação aos mesmos. 
Na sub-escala atitudes positivas face aos médicos, a amostra obteve um valor médio de 
17,90 com desvio padrão 3,126. Na sub-escala atitudes negativas face aos médicos, a amostra 
obteve um valor médio de 14,00 com um desvio padrão de 3,329. Na sub-escala atitudes 
positivas face à medicina, o valor médio foi 14,02 com desvio padrão de 2,232 e na sub-escala 
atitudes negativas face à medicina o valor médio obtido foi 13,45 com desvio padrão de 3,378. 
 
Na sub-amostra dos idosos institucionalizados, para a sub-escala de atitudes positivas face 
aos médicos o valor médio obtido foi 17,37 com um desvio padrão de 3,318. Na sub-escala de 
atitudes negativas face aos médicos o valor médio foi 14,70 com um desvio padrão de 3,268. Na 
sub-escala de atitudes positivas face à medicina o valor médio obtido foi 13,81 com um desvio 
padrão de 2,131 e na sub-escala de atitudes megativas face á medicina foi 14,19 com um desvio 
padrão de 3,013. 
Na sub-amostra dos idosos que frequentam um centro de dia, o valor médio para a sub-escala 
de atitudes positivas face aos médicos foi 18,50 com um desvio padrão de 2,844 e para a sub-
escala de atitudes negativas face aos médicos foi 13,21 com um desvio padrão de 3,283. Na sub-
escala de atitudes positivas face à medicina, o valor médio obtido foi 14,25 com um desvio 
padrão de 2,364 e na sub-escala de atitudes negativas face à medicina foi 12,62 com um desvio 
padrão de 3,633.  
 
Crenças face aos Medicamentos 
O instrumento utilizado para explorar as crenças da amostra face aos medicamentos foi o 
QCF – geral que se subdivide em duas escalas: uso excessivo dos medicamentos e efeitos 
nocivos dos medicamentos. Na sub-escala uso excessivo dos medicamentos pode-se obter um 
resultado que varia entre 4 e 20 pontos e na sub-escala efeitos nocivos dos medicamentos o 
resultado varia entre 3 e 15 pontos. 
Através de uma análise descritiva, verificou-se que na amostra total, para a sub-escala uso 
excessivo dos medicamentos, o valor médio foi 11,45 com um desvio padrão de 2,845 e para a 
sub-escala efeitos nocivos dos medicamentos foi 7,63 com um desvio padrão de 2,522. 
 
Na sub-amostra de idosos institucionalizados, o valor médio para a sub-escala uso excessivo 
de medicamentos por parte dos médicos foi 12,07 com um desvio padrão de 2,495 e para a sub-
escala de efeitos nocivos dos medicamentos foi 7,63 com um desvio padrão de 2,559.  
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Na sub-amostra dos idosos que frequentam o centro do dia os valores médios foram bastante 
semelhantes aos anteriores. Na primeira sub-escala, uso excessivo dos medicamentos, o valor 
médio foi 10,75 com um desvio padrão de 3,096 e na segunda sub-escala, efeitos nocivos dos 
medicamentos, foi 7,63 com um desvio padrão de 2,533. 
 
 
Objectivo 2 - Explorar as relações entre a qualidade de vida e o funcionamento 
cognitivo, o estado emocional e a capacidade funcional. 
 
Explorar a relação entre o Índice Geral de Qualidade de Vida  e o Funcionamento Cognitivo 
dos Idosos  
Para relacionar estas duas variáveis foram utilizados os instrumentos WHOQOL-BREEF 
(Índice Geral) e o MMSE através de uma correlação de Pearson. 
 
Como se pode ver na tabela não existe uma correlação significativa entre estes dois 
instrumentos na amostra em geral, o que significa que não há nenhuma associação 
estatisticamente significativa entre o índice geral de qualidade de vida e funcionamento 
cognitivo nos idosos. Apesar disso verifica-se uma relação positiva entre estas duas variáveis. 
 
Foi também explorada a relação entre estes dois instrumentos em separado para as duas sub-
amostras, não se tendo também verificado nenhuma relação estatisticamente significativa entre 
as duas variáveis. 
 
Exploração da Relação entre o Índice Geral de Qualidade de Vida e o Estado Emocional dos 
Idosos 
 
Os instrumentos utilizados para este objectivo foram o WHOQOL-BREEF (Índice Geral) e a 
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Como se pode ver na tabela existe uma correlação estatisticamente significativa negativa 
entre o índice geral de qualidade de vida e o estado emocional. Isto significa que um aumento 
numa das variáveis corresponde a uma diminuição na outra. 
 
Esta análise foi também realizada para as duas sub-amostras. Contudo, não foi verificada 
nenhuma relação estatisticamente significativa entre as duas variáveis de acordo com o contexto 
em que os idosos estão inseridos.  
 
Exploração da Relação entre o Índice Geral de Qualidade de Vida e a Capacidade Funcional 
Para explorar a relação entre as variáveis qualidade de vida e capacidade funcional foram 
utilizados os instrumentos WHOQOL-BREEF (IG) e a MDA através de uma correlação de 
Pearson. 
 
De acordo com esta análise verifica-se uma relação significativa negativa a 1% entre as duas 
variáveis na amostra total. Este resultado representa uma associação entre as duas variáveis, 
sendo que a um aumento no Índice Geral de qualidade de vida corresponde uma diminuição no 

















Sig. (bilateral)  ,020 







Sig. (bilateral) ,020  
N 51 51 
*. A correlação é significativa ao nível de significância de 0,05   
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Sig. (bilateral) ,001  
N 51 51 
**. A correlação é significativa ao nível de significância de 0,01  
 
Esta análise foi também realizada para as duas sub-amostras. Apenas na sub-amostra dos 
idosos institucionalizados se verificou uma relação estatisticamente significativa negativa a 1%. 
Este resultado indica que quando os idosos institucionalizados têm um grau de dependência 
menor, percepcionam de forma mais positiva a sua qualidade de vida. Nos idosos que 
frequentam um centro de dia não se verificou uma relação significativa entre as duas variáveis. 
Tabela 12 – Correlação entre IG_WHOQOL-BREEF E MDA em diferentes contextos 
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Sig. (bilateral) ,002 
 
N 27 27 
**. A correlação é significativa ao nível de significância de 0,01 




Objectivo 3 - Explorar as relações entre o funcionamento cognitivo, o estado 
emocional, a capacidade funcional e o nível de adesão às prescrições médicas e aos 
medicamentos. 
Para explorar as relações entre todas as variáveis foi utilizada a correlação de Pearson. 
 
Relação entre o Funcionamento Cognitivo e o Estado Emocional 
Para explorara a relação entre estas duas variáveis foram utilizados os instrumentos MMSE e 
a GDS através de uma correlação de Pearson.  
 
Na amostra total não foi verificada uma relação estatisticamente significativa entre as duas 
variáveis, acontecendo o mesmo para as duas sub-amostras.  
 
Exploração da Relação entre o Funcionamento Cognitivo e a Capacidade Funcional 
Para analisar a relação entre o funcionamento cognitivo e a capacidade funcional foram 
utilizados o MMSE e a MDA através de uma correlação de Pearson. 
 
Na amostra total verificou-se uma relação estatisticamente significativa negativa a um grau 
de significância de 1% entre as duas variáreis. Isto indica que quando o grau de dependência é 
menor, o resultado no MMSE é maior. 
 









N 51 51 
MDA 
Correlação de Pearson -,386** 1 
Sig. (bilateral) ,005 
 
N 51 51 
**. A correlação é significativa ao nível de significância de 
0,01 
 
Foi realizada a mesma análise para as duas sub-amostras, tendo-se verificado nas duas uma 
relação significativa negativa entre as duas variáveis a um grau de significância de 5%. Este 
resultado indica que o aumento numa variável corresponde a uma diminuição na outra, o que 
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neste caso significa que o aumento do grau de dependência está associado a uma diminuição do 
funcionamento cognitivo 
 
Tabela 14 – Correlação entre MMSE e MDA_Sub-amostras 
 
SÍTIO Total MDA 
N_Lar 
Total 




N 24 24 
MDA 
Correlação de Pearson -,452* 1 
Sig. (bilateral) ,026 
 
N 24 24 
Lar 
Total 




N 27 27 
MDA 
Correlação de Pearson -,406* 1 
Sig. (bilateral) ,036 
 
N 27 27 
*. A correlação é significativa ao nível de significância de 0,05 
 
 
Relação entre o Funcionamento Cognitivo e os Níveis de Adesão ao Tratamento 
Neste objectivo foram utilizados o MMSE e o MAT através de uma correlação de Pearson.  
 
Na amostra total não se verificou uma relação estatisticamente significativa entre estas duas 
variáveis, assim como nas duas sub-amostras 
 
Exploração da Relação entre o Funcionamento Cognitivo e os Níveis de Adesão aos 
Medicamentos 
Para explorar a relação entre o funcionamento cognitivo e os níveis de adesão à medicação 
dos idosos foram utilizados o MMSE e o EAM, tendo sido realizada uma correlação de 
Pearson.  
Verificou-se que na amostra total não existe uma correlação estatisticamente significativa 
entre estas duas variáveis, acontecendo o mesmo nas duas sub-amostras.  
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Objectivo 4 - Explorar as relações entre o estado emocional, a capacidade funcional, o 
nível de adesão às prescrições médicas e os medicamentos e as crenças e atitudes face aso 
médicos, medicina e medicamentos. 
 
Exploração da Relação entre o Estado Emocional e a Capacidade Funcional 
Nesta análise foram utilizados como instrumentos a GDS e a MDA, tendo sido efectuada 
uma correlação de Pearson. 
 
Na amostra total verificou-se uma correlação estatisticamente significativa positiva entre as 
duas variáveis a um nível de significância de 5%. Este resultado indica que quando há uma 
maior dependência do idoso, os indícios de presença de sintomatologia depressiva também são 
maiores. 
 
Tabela 15 – Correlação entre GDS e MDA_Amostra 
Total 
 
 GDS MDA 
GDS 
Correlação de Pearson 1 ,284
*
 
Sig. (bilateral)  ,044 
N 51 51 
MDA 
Correlação de Pearson ,284
*
 1 
Sig. (bilateral) ,044  
N 51 51 
*. A correlação é significativa ao nível de significância de 
0,05 
 
A mesma análise foi realizada para as duas sub-amostras, e verificou-se uma correlação 
estatisticamente significativa positiva a um nível de significância de 5% apenas nos idosos que 
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Tabela 16 – Correlação entre GDS e MDA_Sub-amostras 
 
SÍTIO GDS MDA 
N_Lar 
GDS 




N 24 24 
MDA 
Correlação de Pearson ,449* 1 
Sig. (bilateral) ,028 
 
N 24 24 
Lar 
GDS 




N 27 27 
MDA 
Correlação de Pearson ,272 1 
Sig. (bilateral) ,170 
 
N 27 27 
*. A correlação é significativa ao nível de significância de 0,05 
 
 
Exploração da Relação entre o Estado Emocional e os Níveis de Adesão ao Tratamento 
Para esta análise foram utilizados como instrumentos a GDS e o MAT, de forma analisar a 
existência de uma relação entre o estado emocional e os níveis de adesão aos tratamentos e 
prescrições médicas. Para isso foi feita uma correlação de Pearson. 
 
Não foi encontrada nenhuma correlação estatisticamente significativa na amostra total, e 
também nas duas sub-amostras, o que indica que não há nenhuma associação significativa entre 
estas duas variáveis. 
 
Exploração da Relação entre o Estado Emocional e os Níveis de Adesão à Medicação 
Para analisar a relação entre estas duas variáveis foram utilizados a GDS e a EAM como 
instrumentos, tendo os seus resultado sido submetidos a uma correlação de Pearson.  
 
Segundo a análise realizada não se encontrou nenhuma correlação significativa entre estas 
duas variáveis na amostra total e nas duas sub-amostras. 
 
Exploração da Relação entre o Estado Emocional e as Atitudes e Crenças Face aos Médicos e 
à Medicina 
Nesta análise foram utilizados os instrumentos GDS e ADMS, tendo sido realizada uma 
correlação de Pearson. 
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Na amostra total, tal como já era esperado devido à estrutura da escala, atitudes positivas 
face à medicina estão correlacionadas positivamente de forma estatisticamente significativa com 
atitudes positivas face aos médicos e atitudes negativas face à medicina estão correlacionadas 
positivamente de forma estatisticamente significativa com atitudes negativas face aos médicos a 
um nível de significância de 1%. Isto indica que o aumento numa variável corresponde a um 
aumento também, na outra variável.  
Foi também verificado que atitudes negativas face à medicina estão correlacionadas 
negativamente de forma estatisticamente significativa a um nível de significância de 1% com 
atitudes positivas face aos médicos. Este resultado demonstra que quando existem mais atitudes 
negativas face à medicina, as atitudes positivas face aos médicos diminuem, o que corresponde 
à realidade, uma vez que as ideias acerca da medicina são em grande parte devidas à relação que 
se tem com os próprios médicos. Também foi verificada uma correlação estatisticamente 
significativa negativa entre atitudes positivas face aos médicos e atitudes negativas acerca da 
medicina. Este resultado significa que quando há atitudes mais positivas face aos médicos, há 
menos atitudes negativas face à medicina. Ou seja, as ideias acerca dos médicos, mais uma vez, 
influenciam a forma como os idosos “olham” para a medicina.  
Não foi encontrada nenhuma correlação estatisticamente significativa entre o estado 
emocional e as diferentes sub-escalas. 
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Foi realizada a mesma análise para as duas sub-amostras, e na sub-amostra dos idosos 
institucionalizados não foi encontrada nenhuma correlação estatisticamente significativa entre 
as diferentes variáveis. 
Para a sub-amostra dos idosos que frequentam um centro de dia foi verificada uma 
correlação estatisticamente significativa positiva a 1% entre atitudes positivas face à medicina e 
atitudes positivas face aos médicos. Foi também verificada uma correlação estatisticamente 
significativa negativa a 5% entre atitudes positivas face à medicina e atitudes negativas face à 
medicina. Este resultado indica que quando há um aumento das atitudes positivas face à 
medicina, as atitudes negativas face à mesma diminuem nos idosos que frequentam um centro 
de dia. Foi também encontrada uma correlação estatisticamente significativa negativa a um 
nível de significância de 1% entre atitudes positivas face aos médicos e atitudes negativas face à 
medicina. Este resultado sugere que quando existem mais atitudes positivas face aos médicos há 
uma diminuição das atitudes negativas face à medicina.  
 
Exploração da Relação entre o Estado Emocional e as Crenças Face aos Medicamentos 
Para explorar este objectivo foram utilizados como instrumentos o QCF – geral e a GDS 
através de uma correlação de Pearson. 
 
Na amostra total, foi verificada uma correlação estatisticamente significativa positiva a um 
nível de significância de 1% entre a sub-escala de efeitos nocivos e uso excessivo. Este 
resultado indica que crenças mais fortes de que os medicamentos são utilizados de forma 
excessiva são acompanhadas de crenças mais fortes acerca dos efeitos nocivos dos 
medicamentos. 
 
Tabela 18 – Correlação entre GDS e QCF – Geral_Amostra Total 
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**. A correlação é significativa ao nível de significância de 0,01 
 
Na mesma análise realizada para as duas sub-amostras, apenas na sub-amostra dos idosos 
que frequentam um centro de dia foram verificadas correlações estatisticamente significativas 
entre as variáveis. Nesta sub-amostra verificou-se uma correlação significativa positiva a um 
nível de significância de 5% entre a sub-escala uso excessivo e sub-escala efeitos nocivos. Este 
resultado indica que crenças mais fortes acerca dos efeitos nocivos dos medicamentos são 
acompanhadas de crenças mais fortes acerca da utilização excessiva dos mesmos. 
 
 
Objectivo 5 - Explorar as relações entre a capacidade funcional e a adesão às 
prescrições médicas e aos medicamentos. 
 
Exploração da Relação entre a Capacidade Funcional e os Níveis de Adesão aos Tratamentos 
Médicos 
Para este objectivo foram utilizados como instrumentos a MDA e o MAT, tendo sido 
realizada uma análise de correlações de Pearson. 
 
Tanto na amostra total como nas duas sub-amostras não foram encontradas relações 
estatisticamente significativas entre estas duas variáveis. Apesar disso verificou-se uma relação 
negativa entre as duas variáveis na amostra total e nos idosos que frequentam o centro de dia, o 
que sugere que quando o grau de dependência aumenta, os níveis de adesão aos tratamentos 
diminuem. Para a sub-amostra dos idosos institucionalizados verificou-se uma relação positiva, 
o que significa que um grau de dependência maior significa maior nível de adesão aos 
tratamentos.  
 
Exploração da Relação entre a Capacidade Funcional e os Níveis de Adesão aos Medicamentos 
Para este objectivo foram utilizados os instrumentos MDA e a EAM, tendo sido realizada 
uma correlação de Pearson.  
 
Tanta para a amostra total como para as duas sub-amostras não se verificou nenhuma 
correlação estatisticamente significativa. Apesar disso, pode-se ver que existe uma relação 
negativa entre as duas variáveis. Este resultado dá indícios de que quando a capacidade 
funcional diminui (resultados mais altos na MDA), os níveis de adesão à medicação são mais 
baixos. 
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Objectivo 6 - Explorar as relações entre os níveis de adesão às prescrições médicas e aos 
medicamentos e as crenças e atitudes face aos médicos, medicina e medicamentos. 
 
Exploração da Relação entre os Níveis de Adesão aos Tratamentos Médicos e o Tipo de 
Crenças e Atitudes face aos Médicos e Medicina 
Para esta análise foram utilizados os resultados dos instrumentos MAT e ADMS tendo sido 
realizada uma correlação de Pearson. 
 
Na amostra total não foram encontradas relações estatisticamente significativas entre os 
níveis de adesão aos tratamentos e prescrições médicas e o tipo de crenças e atitudes face aos 
médicos e medicina. Apesar disso verificou-se uma relação positiva entre o nível de adesão ao 
tratamento e as atitudes positivas face à medicina e face aos médicos e as atitudes negativas face 
aos médicos, o que sugere, que atitudes mais positivas face aos médicos e medicina levam a 
níveis mais elevados de adesão aos tratamentos. A associação positiva entre níveis de adesão 
aos medicamentos mais elevados e atitudes negativas face aos médicos não era esperada. 
Verificou-se uma relação negativa entre os níveis de adesão aos tratamentos e atitudes negativas 
face à medicina.  
 
Nas duas sub-amostras não foram também encontradas relações estatisticamente 
significativas entre as duas variáveis.  
 
Explorar a Relação entre os Níveis de Adesão aos Tratamentos Médicos e o Tipo de Crenças 
Face aos Medicamentos 
Para este objectivo foi realizada uma correlação de Pearson entre os resultados do MAT e do 
QCF – geral. 
 
Na amostra total não se verificaram relações estatisticamente significativas entre os níveis de 
adesão aos tratamentos e as crenças de que os medicamentos são nocivos ou são prescritos em 
excesso pelos médicos. 
 
Na sub-amostra dos idosos institucionalizados verificou-se uma correlação negativa 
estatisticamente significativa a 1% entre os níveis de adesão aos tratamentos médicos e as 
crenças de que os medicamentos são prescritos de forma excessiva pelos médicos. Este 
resultado indica que níveis mais elevados de adesão aos tratamentos estão associados a crenças 
mais fracas de que os medicamentos são prescritos em excesso pelos profissionais de saúde. Na 
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sub-amostra dos idosos que frequentam um centro de dia não se verificam relações 
estatisticamente significativas entre as duas variáveis.  
 
Exploração da Relação entre os Níveis de Adesão aos Medicamentos e o Tipo de Crenças e 
Atitudes Face aos Médicos e à Medicina 
Para este objectivo foi realizada uma correlação de Pearson entre a EAM e a ADMS. 
 
Na amostra total, assim como nas duas sub-amostras, não foram verificadas relações 
estatisticamente significativas entre o nível de adesão aos medicamentos e o tipo de crenças e 
atitudes face aos médicos e à medicina.  
 
Explorar a Relação entre o Nível de Adesão aos Medicamentos e o Tipo de Crenças Face aos 
Medicamentos 
Neste objectivo foram utilizados o EAM e o QCF – geral através de uma correlação de 
Pearson. 
 
Não foram verificadas relações estatisticamente significativas entre o nível de adesão à 




Exploração da Relação entre o Nível de Adesão aos Medicamentos e o Nível de Adesão aos 
Tratamentos Médicos 
Para este objectivo foi realizada uma correlação de Pearson entre os resultados do MAT e da 
EAM. 
 
Não foram verificadas relações estatisticamente significativas entre as duas variáveis na 
amostra total e nas duas sub-amostras entre o nível de adesão aos tratamentos e prescrições 
médicas e o nível de adesão aos medicamentos. 
 
 
Objectivo 7 - Caracterização da qualidade de vida, estado emocional, capacidade 
funcional, níveis de adesão aos tratamentos e aos medicamentos, e os tipos de 
crenças e atitudes face aos médicos, medicina e medicamentos de acordo com o 
funcionamento cognitivo dos idosos. 




Atendendo que na amostra total foram encontrados 12 sujeitos que apresentavam indícios de 
declínio cognitivo, foi realizada uma análise descritiva de forma a perceber se existiam 
diferenças entre estes idosos e os idosos que mantinham no geral as suas capacidades cognitivas 
quanto ao modo como percepcionam a sua qualidade de vida, o seu grau de dependência, o seu 
estado emocional, os níveis de adesão aos medicamentos e tratamentos médicos e o tipo de 
crenças e atitudes face aos médicos, medicina e medicamentos. Para esta análise foi utilizada o 
teste t de student de forma a poder comparar as médias dos dois grupos. 
 
Qualidade de Vida 
Relativamente à forma como os idosos percepcionam a sua qualidade vida no geral, os 
valores médios obtidos para a população que apresenta indícios de declínio cognitivo foi 55,21 
com um desvio padrão de 21,623 e para a população que não apresentava indícios de declínio 
cognitivo foi 57,37 com um desvio padrão de 18,073. Como se pode ver estes dois valores são 
bastante semelhantes, não se verificando uma diferença estatisticamente significativa entre estas 
duas populações (t = 0,346; n.s.). 
Em relação ao domínio físico, o valor médio obtido para os idosos que apresentam um 
declínio do funcionamento cognitivo foi 48,92 com um desvio padrão de 13,318 e para os 
idosos que não apresentam declínio cognitivo foi 58,90 com um desvio padrão de 20,748. 
Segundo o teste t de student realizado para a comparação das médias dos dois grupos, verificou-
se que há uma diferença estatisticamente significativa (t = 1,964, p<0,05). Este resultado indica 
que a percepção e satisfação dos idosos, que não apresentam declínio cognitivo, sobre a sua 
capacidade funcional e saúde física são superiores à dos idosos que apresentam um declínio do 
funcionamento cognitivo.  
No domínio psicológico, o valor médio dos idosos com declínio cognitivo é 54,58 com um 
desvio padrão de 15,353 e o valor médio dos idosos que não apresentam sinais de declínio 
cognitivo é 61,97 com um desvio padrão de 18,400. A diferença existente entre os dois grupos 
não é estatisticamente significativa (t = 1,261, n.s.), o que nos indica que idosos com declínio 
cognitivo e idosos que não apresentam indícios de declínio cognitivo, não tem percepções muito 
diferentes acerca deste domínio.  
No domínio das relações pessoais, os idosos com indícios de declínio cognitivo apresentaram 
um valor médio de 66,08 com um desvio padrão de 7,585 e os idosos que não apresentam 
declínio cognitivo obtiveram um valor médio de 66,54 com um desvio padrão de 11,503. Como 
se pode ver, estes dois valores são muito semelhantes, não se tendo por isso verificado 
diferenças significativas entre os dois grupos (t = 0,128, n.s.). 
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Quanto ao domínio do meio ambiente, os valores obtidos para os dois grupos foram também 
bastante semelhantes. Nos idosos com declínio cognitivo, o valor médio foi 73,17 com um 
desvio padrão de 7,346 e nos idosos sem declínio cognitivo foi 69,00 com um desvio padrão de 
11,635. Esta semelhança de médias levam-nos a concluir que ambos os grupos de idosos têm 
uma percepção do seu meio ambiente idêntica.  
 
Estado Emocional 
Para o estado emocional, verificou-se que o valor médio obtido para a população que 
apresenta declínio cognitivo foi 6,50 com desvio padrão de 4,0709 e para a população sem 
indícios de declínio cognitivo foi 5,31 com um desvio padrão de 3,533. Como se pode ver, os 
valores para estas duas populações são muito semelhantes, não havendo portanto uma diferença 
estatisticamente significativa entre as mesmas (t = -0,096; n.s.). 
 
Capacidade Funcional 
No teste que avalia o grau de dependência dos idosos, verificou-se que na população que 
apresenta declínio cognitivo o valor médio obtido foi 6,08 com um desvio padrão de 2,746 e na 
população que não apresenta indícios de declínio cognitivo, o valor médio obtido foi 3,54 com 
um desvio padrão de 2,292. Estes dois valores apresentam resultados estatisticamente 
significativos diferentes [t = -3,210; e p (bilateral) = 0,002], logo estas duas populações 
apresentam graus de dependência diferentes, sendo que os que apresentam indícios de declínio 
cognitivo apresentam um grau de dependência maior relativamente aos outros.  
 
Níveis de Adesão aos Tratamentos 
Os valores médios obtidos neste instrumento nas duas populações são muito semelhantes. Os 
idosos que apresentavam indícios de declínio cognitivo obtiveram um valor médio de 38,75 
com um desvio padrão de 4,115 e os idosos que têm as suas capacidades cognitivas no geral 
preservadas apresentaram um valor médio de 38,62 com um desvio padrão de 4,966. Assim, a 
diferença quanto aos níveis de adesão aos tratamentos prescritos pelos profissionais de saúde 
entre estas duas populações não são estatisticamente diferentes (t = -0,085; n.s.). 
 
Níveis de Adesão aos Medicamentos 
Para os idosos que apresentavam indícios de declínio cognitivo, os valores médios do nível 
de adesão à medicação foi 17,33 com um desvio padrão de 3,576 e para os idosos que mantém 
preservadas as suas capacidades cognitivas no geral, o valor médio obtido para esta variável foi 
17,90 com um desvio padrão de 2,732. Estes resultados indicam-nos que não existem diferenças 
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estatisticamente significativas quanto ao nível de adesão à medicação entre estas duas 
populações (t = 0,581; n.s.). 
 
Tipo de Crenças e Atitudes Face aos Médicos e à Medicina. 
Face às quatros sub-escalas deste instrumento, atitudes positivas face aos médicos, atitudes 
negativas face aos médicos, atitudes positivas face á medicina e atitudes negativas face à 
medicina, não se encontraram diferenças estatisticamente significativas entre estas duas 
populações, o que nos indica que o tipo de crenças e atitudes face aos médicos e medicina são 
semelhantes entre idosos que apresentam indícios de declínio cognitivo e idosos que mantêm as 
suas capacidades cognitivas preservadas.  
 
Tipo de Crenças Face aos Medicamentos 
Os valores médios obtidos nas duas sub-escalas que avaliam o tipo de crenças face aos 
medicamentos, uso excessivo e efeitos nocivos, são muito semelhantes nas duas amostras, não 
se verificando portanto uma diferença estatisticamente significativa entre os idosos que 
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Discussão dos Resultados 
 
A presente investigação teve como objectivo geral a exploração das relações entre a 
qualidade de vida, o funcionamento cognitivo e a presença de sintomatologia depressiva no 
idoso e os níveis de adesão aos tratamentos e prescrições médicas em diferentes contextos 
(idosos institucionalizados e idosos que frequentam um centro de dia). Desta forma pretendeu-
se caracterizar a amostra total e as duas sub-amostras em relação a todas as variáveis presentes: 
qualidade de vida em geral, funcionamento cognitivo, estado emocional, capacidade funcional, 
níveis de adesão aos tratamentos médicos e medicamentos, e tipo de crenças e atitudes face aos 
médicos, medicina e medicamentos. Para além de uma análise descritiva foi também realizada 
uma análise exploratória, onde se pretendeu perceber se havia alguma associação significativa 
entre as diferentes variáveis. A discussão dos resultados será realizada de acordo com os 




Face à caracterização da qualidade de vida dos idosos da amostra total, verificou-se que estes 
percepcionam a sua qualidade de vida como satisfatória. Quando olhamos para os diferentes 
domínios avaliados pelo instrumento utilizado, verificamos que em todos eles foram obtidos 
resultados médios. Apenas no domínio do meio ambiente se notou um valor um pouco mais 
elevado face aos outros. Este resultado é muito interessante, na medida que pode ajudar a 
explicar a percepção dos idosos acerca da sua qualidade de vida como satisfatória, uma vez que 
segundo dados da literatura (Pereira et al., 2006) o ambiente em que o idoso está inserido é 
determinante para a sua qualidade de vida. Idosos que residem em ambientes mais desfavoráveis 
tendem a isolar-se mais, uma vez que acabam por ficar mais nas suas residências. Este aspecto 
pode conduzir a sentimentos menos positivos, assim como a problemas funcionais, o que por 
sua vez vai ter um impacto negativo na qualidade de vida do idoso. Os outros domínios são 
também bastante importantes para a percepção da qualidade de vida dos idosos. Factores como 
a auto-estima, as relações interpessoais, entre outros, são referidos na literatura como 
determinantes para uma boa qualidade de vida na população idosa (Baltes & Baltes, 1990), o 
que parece corroborar o que aconteceu no presente estudo. 
Os resultados obtidos nas duas sub-amostras, idosos institucionalizados e idosos que 
frequentam um centro de dia são muito semelhantes entre si, o que nos poderá indicar a 
existência de uma adaptação positiva ao meio institucional em que os idosos de Lar se 
encontram. Segundo Carvalho e Dias (2011) o factor mais preponderante para uma adaptação 
positiva à instituição é o motivo pelo qual foram institucionalizados. Na sub-amostra dos idosos 
institucionalizados verificou-se que 62,96% dos idosos que se encontram actualmente numa 
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instituição, a iniciativa partiu dos próprios. Este aspecto pode ser um dos factores explicativos 
para resultados tão semelhantes entre as duas sub-amostras. Para além disso, derivado das 
instituições onde foram recolhidos os dados serem em locais tão pequenos, leva a que a maioria 
dos idosos já tivesse algum tipo de relação entre eles, uma vez que vieram praticamente todos 
da mesma área de residência. Estas suposições são apoiadas no facto dos valores para o domínio 
do ambiente em que os idosos estão inseridos serem mais elevados face aos outros domínios, 
tanto nos idosos institucionalizados como nos idosos que frequentam um centro de dia. Mais 
uma vez, estes resultados vão ao encontro aos dados da literatura, em que o meio ambiente é um 
factor determinante para a qualidade de vida dos idosos (Pereira et al., 2006). Adicionalmente, 
tal como foi encontrado em alguns estudos (por exemplo Winocur, Moscovitch & Freedman, 
1987), as relações estabelecidas dentro da instituição com os profissionais que lá trabalham e os 
outros residentes revelam-se bastante importantes para uma boa adaptação à instituição. Estes 
dados mais uma vez corroboram os resultados encontrados na presente investigação, uma vez 
que no domínio das relações pessoais foram também encontrados valores bastante altos e muito 
semelhantes tanto para os idosos institucionalizados como para os idosos que frequentam um 
centro de dia. Outro aspecto que leva a uma boa adaptação à instituição é a manutenção das 
relações com a família ou com o exterior, o que também se verificou nesta sub-amostra, uma 
vez que na sua maioria, todos os idosos referiram receber visitas e que costumam sair do lar. Os 
idosos da sub-amostra dos idosos que frequentam um centro de dia, são todos oriundos de um 
meio pequeno, e que por isso, possivelmente, pode ser considerado seguro e estável para os 
mesmos, o que leva a que estes não se isolem. Prova disso poderá ser a iniciativa para 
frequentarem um centro de dia partir dos próprios idosos, o que poderá ter sido uma estratégia 
dos mesmos para combater a solidão. Segundo um estudo de Coimbra et al. (1999; cit. por 
Carvalho & Dias, 2011) em que se pretendia comparar a qualidade de vida dos idosos que 
residiam nas suas próprias casas com a dos idosos institucionalizados, as diferenças encontradas 
não foram significativas, apesar da qualidade de vida do primeiro grupo ser um pouco superior à 
do segundo. No presente estudo, estes resultados foram também encontrados, o que nos leva a 
pensar que tal como é descrito na literatura, a qualidade de vida é um conceito que resulta da 
interacção de vários factores, sendo a variabilidade de resultados nesta população atribuída mais 
a factores subjectivos do que factores objectivos (Walker, 2005; cit. por Fortunato & Simões, 
2010). 
 
No que respeito à caracterização do funcionamento cognitivo dos idosos desta amostra, de 
acordo com os pontos de corte aferidos para a população portuguesa por Guerreiro e col. (1994) 
no conjunto desta amostra 12 sujeitos apresentam indícios de declínio cognitivo, sendo que a 
maioria deles estava institucionalizada. O resultado médio dos idosos da amostra total no 
instrumento que avalia o funcionamento cognitivo foi bastante elevado, uma vez que nesta 
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amostra o grau de escolaridade não passa os quatro anos do ensino básico. A amostra utilizada 
neste estudo é caracterizada por ser na sua maioria feminina, o seu nível socioeconómico é 
médio-baixo e possuem uma baixa escolaridade. Segundo dados da literatura, todos estes 
factores, para além da idade, são apontados como factores de risco para o declínio cognitivo. 
Contudo, nesta amostra tal não se verifica, o que se pode dever em grande parte à ainda grande 
autonomia funcional que possuem, mesmo aqueles que estão institucionalizados. Para além 
disso, segundo alguns autores (Glisky, 2007) existe uma grande variabilidade inter-individual e 
intra-individual no declínio cognitivo. Assim, o declínio cognitivo não se processa da mesma 
forma em todos os idosos, assim como diferentes capacidades cognitivas podem entrar em 
declínio mais rapidamente do que outras. Este aspecto poderia ter disso alvo de uma análise 
mais exaustiva acerca da variabilidade na alteração consoante a capacidade cognitiva que estava 
em causa, o que não foi realizado. Este aspecto pode ser apontado como uma limitação do 
presente estudo.  
Apesar dos valores médios para o funcionamento cognitivo entre as duas sub-amostras serem 
muito semelhantes é interessante verificar-se a existência de idosos com mais declínio cognitivo 
nos idosos institucionalizados em relação aos idosos que apenas frequentam um centro e dia. 
Isto vai de encontro a um estudo de Levenson (2001; cit. por Almeida, 2008) que nos diz que 
um dos factores de risco para a institucionalização são patologias a nível do funcionamento 
cognitivo, sendo estas entendidas por casos demenciais ou casos em que estes idosos devido às 
suas dificuldades não pudessem continuar a residir sozinhos. Contudo, a semelhança de 
resultados encontrada nas duas sub-amostras não vai de encontro aos dados obtidos na 
literatura. Segundo um estudo de Caixeta e Ferreira (2009) os idosos institucionalizados 
apresentavam pior desempenho em testes cognitivos em relação a idosos que residem na 
comunidade, devido à falta de incentivo da prática de actividades que estimulem o 
funcionamento cognitivo, o que não aconteceu na presente investigação. Face aos resultados 
encontrados no presente estudo, dois factores podem ser apresentados como explicativos: o 
facto das instituições em que foram recolhidos os dados serem instituições que incentivam à 
prática de algum tipo de exercício e que lhes estimulem as capacidades cognitivas e também ao 
factor de que os outros idosos não residem todo o dia nas suas casas, sendo que a sua entrada 
para o centro de dia, para além de ter sido para combater a sua solidão poderá ter sido devido a 
alguma incapacidade, ainda que não muito relevante, em se auto cuidar durante todo o dia. 
Assim, como nos dizem Winocur e Moscovitch (1987) a institucionalização pode ter efeitos 
positivos e negativos, sendo que o desempenho destes idosos está relacionado com a adaptação 
à nova vida institucional, o que parece ter acontecido na sub-amostra de idosos 
institucionalizados desta investigação.  
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Em relação à caracterização do estado emocional dos idosos da amostra, foram verificados 
diferentes níveis de sintomatologia depressiva. Numa análise mais exaustiva, verificou-se que 
na amostra total, a maioria dos idosos não apresentava indícios de sintomatologia depressiva e 
apenas uma pequena parte apresentava sinais de depressão mais grave. Segundo Bromley (cit. 
por Baptista, Morais, Rodrigues & Silva, 2006) um quadro depressivo na terceira idade surge 
como resposta a perdas e factores stressantes associados ao processo de envelhecimento. Apesar 
de não ser uma avaliação destas que possa determinar a presença de uma depressão ou não, é 
possível considerar que estes idosos, na sua maioria, estão a conseguir confrontar as perdas 
associadas ao processo de envelhecimento, tendo em conta aspectos mais positivos resultantes 
da nova fase de vida pela qual estão a passar. Em relação às diferenças encontradas entre as 
duas sub-amostras, estas não foram significativas. Apesar disso, é importante referir, que foram 
encontrados sujeitos com níveis mais elevados de presença de sintomatologia depressiva na sub-
amostra que frequenta um centro de dia em relação à sub-amostra de idosos institucionalizados. 
Estes dados, mais uma vez, não estão de acordo com os encontrados na literatura, uma vez que 
segundo um estudo de Santos et al. (2003, cit. por Martins, s.d.) os idosos que estão 
institucionalizados apresentam maiores índices de depressão relativamente aos que residem nas 
suas próprias casas. Este aspecto pode dever-se ao facto de apesar dos idosos que frequentam o 
centro de dia se encontrarem mais independentes no seu dia-a-dia, podem não ter um bom 
suporte social e familiar, o que pode originar estes sentimentos menos positivos. Segundo os 
mesmos autores, Santos e col. (2003), a sensação de abandono surge como grande contribuinte 
para o agravamento do estado emocional dos idosos. Mais uma vez, este resultado vai ao 
encontro da suposição de que a maioria dos idosos que residem num Lar realizou uma boa 
adaptação e integração ao meio institucional. 
  
Relativamente à capacidade funcional, esta tem sido um elemento chave na avaliação 
multidimensional do idoso, considerando-se apresenta grande repercussão na sua vida. É um 
conceito complexo que envolve várias questões e domínios da vida da pessoa, desde um 
domínio mais físico até a um domínio da área mental (Lobo & Pereira, 2007). Nesta 
investigação pretendeu-se essencialmente perceber a existência, ou não, de dependência nos 
sujeitos da amostra e se esta já afecta grande parte da sua vida diária. De acordo com o 
instrumento utilizado, a maioria dos idosos apresenta um grau de dependência ligeiro. O que 
este valor nos indica é que os idosos participantes deste estudo, no seu geral, não têm um grau 
de dependência muito elevado, o que é interessante, visto na sua maioria serem idosos com 
idades acima dos 80 anos. Na literatura, é referido que com o aumento da idade, ocorre uma 
diminuição da capacidade funcional. O estudo agora realizado não corrobora o que é 
apresentado na literatura. Mais uma vez podemos considerar que tal pode-se dever ao facto 
destes idosos pertencerem a um meio pequeno, que sempre os obrigou a trabalhar durante toda a 
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vida e em trabalhos mais duros, como a agricultura ou a construção civil. Estes trabalhos são 
conhecidos pelo grau de exigência física por parte de quem os faz, o que pode levar a uma 
melhor capacidade funcional quando mais velhos. A sub-amostra dos idosos institucionalizados 
apresentou um grau de dependência maior relativamente aos idosos que frequentam um centro 
de dia. Numa primeira leitura, as diferenças nas médias são logo evidenciadas, assim como o 
facto de apenas na sub-amostra dos idosos institucionalizados surgirem idosos com dependência 
moderada. Para além disso, é na sub-amostra dos idosos que frequentam o centro de dia que se 
encontram mais idosos completamente independentes. Segundo diversos estudos da literatura, 
um dos factores mais referenciados como causa da institucionalização passa pelas limitações 
funcionais do idoso. Quando é demonstrada uma incapacidade do idoso no seu auto-cuidado e 
nas suas actividades da vida diária, a grande solução das famílias, quando existentes, ou até dos 
próprios idosos, passa pela institucionalização, pois é o local onde tem um maior suporte. 
Segundo Almeida (2008), a institucionalização acaba por ser a melhor solução em casos de 
idosos dependentes, uma vez que a obrigação do cuidar pode levar a sentimentos menos 
positivos do cuidador face ao idoso. Para além disso, a sociedade moderna em que estamos 
inseridos, competitiva e individualista, em que cada pessoa pensa apenas no seu próprio 
benefício, bem-estar e nas suas necessidades, deixando as do outro para segundo plano, 
apresenta-se menos capaz e vocacionada para os seus idosos. Por outro lado a incapacidade 
funcional, como se sabe, pode ser derivada da existência de doenças crónicas e degenerativas, 
muito características na terceira idade, que levam à utilização de medicação como meio mais 
recorrente para combater esses mesmos problemas.  
 
Face à maior probabilidade de ocorrência de problemas de saúde na população idosa, as 
intervenções médicas são mais numerosas nesta fase do ciclo de vida. Para além das 
intervenções mais a nível medicamentoso, outras são também utilizadas, como a mudança da 
dieta alimentar, a sugestão de exercício físico e mudanças de estilo de vida. Como se sabe, todas 
estas intervenções implicam mudanças, que nem sempre são fáceis de implementar no dia-a-dia 
do paciente. De acordo com um estudo de Morris e Schulz (1993; cit. por Hughes, 2004) o 
processo de adesão deixou de ser um processo meramente farmacológico, sendo considerado 
agora um processo psicológico, interpessoal e social. Esta visão põe de parte a exclusiva 
responsabilidade da não adesão no paciente, responsabilizando assim os vários intervenientes 
neste processo, pacientes e profissionais de saúde. Segundo alguns estudos, a adesão ao regime 
terapêutico na terceira idade, normalmente é baixa. Contudo, não foi o que se encontrou na 
presente investigação. O valor médio encontrado nos testes que avaliam os níveis de adesão às 
prescrições e tratamento médicos, assim como aos medicamentos, foi bastante elevado, o que 
revela uma adesão bastante elevada ao que lhes é sugerido. Numa primeira análise aos 
resultados encontrados nas duas sub-amostras verifica-se a inexistência de diferenças 
Qualidade de Vida, Funcionamento Cognitivo e Adesão em Idosos: Um Estudo Exploratório 
59 
 
significativas entre as mesmas. Uma vez que os idosos que estão institucionalizados têm um 
maior suporte e na sua maioria nem são eles que estão responsáveis pela sua medicação seria de 
esperar um maior nível de adesão nestes, contudo, tal não aconteceu. Um factor que pode 
explicar esta igualdade entre as duas sub-amostras pode ser o facto de os idosos que frequentam 
o centro de dia não serem também responsáveis pela sua medicação, pelo menos no período que 
estão no centro de dia. Para além disso, segundo um estudo de Spiers & Kutzik (1995; cit. por 
Hughes, 2004) os idosos independentes referiram não se esquecer da sua medicação, revelando 
até a utilização de estratégias para que tal não aconteça. Este aspecto pode ser explicativo do 
porquê dos idosos do centro de dia revelarem níveis tão elevados à adesão das prescrições 
médicas e medicamentos como os idosos que estão institucionalizados.  
 
Para avaliar o tipo de crenças e atitudes que os idosos têm face aos médicos e à medicina foi 
utilizada uma escala que se sub-divide em quatro sub-escalas. Nas duas sub-amostras os 
resultados foram muito semelhantes aos obtidos na amostra geral. Atendendo que as crenças e 
atitudes que os idosos têm face aos médicos e medicina são construídas ao longo dos contactos 
que têm com os profissionais de saúde (Pereira, Araújo-Soares & McIntyre, 2001), pode-se 
deduzir que as experiências dos idosos que participaram nesta investigação têm sido positivas, o 
que os leva a ter mais atitudes positivas em relação a atitudes negativas. Estes resultados 
verificaram-se nas duas sub-amostras. 
 
No que respeita às representações cognitivas dos pacientes sobre os medicamentos e a forma 
de actuação dos profissionais de saúde na promoção de saúde, os resultados obtidos na amostra 
total, assim como nas duas sub-amostras, são em tudo semelhantes, revelando crenças medianas 
de que os médicos prescrevem bastantes medicamentos e crenças menos fortes de que os 
medicamentos podem ser tóxicos ou causar efeitos adversos nos pacientes. Deve-se ter em 
atenção, mais uma vez, que os idosos que participaram neste estudo residem num meio muito 
pequeno, em que os médicos ainda se podem constituir como grandes autoridades para o bem-
estar e saúde dos mesmos. As pessoas residentes nestes meio não têm por hábito questionar as 
suas prescrições, e normalmente acham que se o tratamento não resulta como o esperado é 
porque o paciente não seguiu o que o profissional de saúde lhe prescreveu. Para além disso, com 
o aumento de doenças crónicas e degenerativas na terceira idade, os idosos têm medo de perder 
a sua funcionalidade e autonomia. Desta forma, acabam por seguir de forma mais linear o que o 
profissional de saúde lhes sugere. 
 
Esta primeira parte da discussão, assim como foi na análise, consistiu numa caracterização 
da população utilizada na presente investigação quanto às diversas variáveis em estudo. Numa 
segunda parte, foi feita uma análise mais exploratória, de forma a alcançar um conhecimento 
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Objectivo 2  
No segundo objectivo era pretendido explorar a relação entre a qualidade de vida, o 
funcionamento cognitivo, o estado emocional e a capacidade funcional. 
A relação entre a qualidade de vida e o funcionamento cognitivo dos idosos da amostra da 
presente investigação revelou-se inconclusiva. Não foi possível encontrar resultados 
estatisticamente significativos, talvez pela reduzida dimensão da amostra ou por outros factores 
desconhecidos. Apesar disso, é interessante considerar que pode surgir aqui uma tendência para 
uma relação positiva entre estes dois aspectos, apesar de se ter verificado que não é 
significativa, o que dá indícios de que uma melhor percepção da qualidade de vida pelo idoso 
está associada a uma maior preservação das suas capacidades cognitivas. Isto parece ir de 
encontro ao que foi encontrado na literatura, uma vez que, segundo um estudo de Castellón 
(1998-2003; cit. por Fonseca, s.d.) aspectos como a saúde e autonomia são mais importantes na 
determinação da qualidade de vida em indivíduos idosos em detrimento de recursos 
económicos, segurança ou intimidade. Apesar de se indiciar esta relação, não se podem tecer 
mais comentários, uma vez que a relação entre as duas variáveis não teve significado estatístico. 
Nas duas sub-amostras também não foi revelada qualquer relação significativa entre as duas 
variáveis, o que mais uma vez se pode dever ao reduzido tamanho das duas sub-amostras.  
 
Em relação à qualidade de vida e o grau de perturbação emocional dos idosos foi verificada 
para a amostra total, uma relação negativa estatisticamente significativa. Neste caso, um melhor 
estado emocional e afectivo do idoso está associado a uma melhor percepção da sua qualidade 
de vida em geral. Segundo Trentini (2004, cit. por Irigaray & Schneider) os indivíduos que 
avaliam a sua qualidade de vida como pior apresentam mais sintomas depressivos. Também 
segundo Heilingstein et al. (1995, cit. por Xavier et al., 2001) idosos com sintomatologia 
depressiva apresentavam piores pontuações em testes que avaliavam a qualidade de vida, sendo 
notada uma melhoria na sua percepção de qualidade de vida quando os sintomas depressivos 
diminuíam. Ainda no mesmo artigo é referido que a qualidade de vida na população idosa para 
além de ser influenciada por aspectos mais objectivos, é muito influenciada por aspectos 
subjectivos. Esta situação origina que indivíduos que não estão bem a nível emocional acabem 
por interpretar de forma negativa a sua qualidade de vida. Xavier et al. (2001) refere ainda que 
mesmo em situações em que não haja um estado de saúde objectivo pior, os idosos deprimidos 
apresentam um sofrimento maior quando comparados com idosos que não apresentem 
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sintomatologia depressiva. Todos estes estudos vão de encontro ao que foi encontrado na 
presente investigação.  
Os resultados obtidos na amostra total não se reflectem da mesma forma nas duas sub-
amostras. Este resultado pode, uma vez mais, ser atribuído, ao reduzido número das duas sub-
amostras. 
 
O conceito de qualidade de vida relacionada com a saúde é um conceito que tem vindo a 
surgir mais vezes em relação à população idosa. Na presente investigação, quando foi explorada 
a relação entre o grau de dependência do idoso e a sua percepção da qualidade de vida, o 
resultado encontrado foi muito significativo na amostra total, verificando-se uma relação 
negativa entre as duas variáveis. Este resultado indica que o grau de dependência do idoso varia 
inversamente com a forma como o idoso percepciona a sua qualidade de vida. Estes dados estão 
de acordo com o que foi encontrado na literatura, uma vez que a percepção de saúde física e 
mental e a autonomia funcional são factores relevantes para a qualidade de vida relacionada na 
saúde. A mesma análise foi realizada para as duas sub-amostras, demonstrando que para os 
idosos que frequentam um centro de dia não há uma relação com significado estatístico entre as 
duas variáveis. Contudo, para os idosos institucionalizados foi encontrada uma relação muito 
significativa estatisticamente entre a qualidade de vida e o seu grau de dependência. Estes 
resultados sugerem que apesar de se encontrarem numa instituição, os idosos preservam muito a 
sua autonomia e funcionalidade, sendo por isso de grande importância para a sua qualidade de 
vida. Estes dados vão de encontro aos dados da literatura, em que a possibilidade dos idosos não 
quebrarem por completo as sua rotinas prévias quando vão para uma instituição é um 
importante factor para a adaptação e integração na mesma (Carvalho & Dias, 2011). A mudança 
das suas residências para uma instituição obriga a inúmeras alterações na vida do idoso, desde 
ao nível de rotinas até ao desapego de bens pessoais importantes para o idoso. Pode considerar-
se que os idosos que mudam para um Lar, em parte deixam um “pedaço da sua vida” para trás, e 
por isso a manutenção da sua independência, em pequenas coisas, tais como a capacidade de 
fazer a sua higiene pessoal, deslocarem-se sozinhos, entre outros aspectos, mesmo dentro da 
instituição, parece assumir uma maior relevância em relação aos idosos que frequentam um 





Num terceiro objectivo procurou-se explorar a relação entre o funcionamento cognitivo, o 
estado emocional, a capacidade funcional e o nível de adesão às prescrições médicas e aos 
medicamentos. 
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Na primeira relação, entre o funcionamento cognitivo e o estado emocional, não foram 
encontradas relações com valor estatístico, tanto na amostra total como nas duas sub-amostras. 
Este resultado pode ser derivado do reduzido número da amostra ou pelo facto da amostra ter 
sido uma amostra de conveniência e pertencente a uma comunidade muito pequena. Como já foi 
referido, esta amostra pertence a um local pequeno, em que a maioria dos idosos trabalharam no 
campo e têm um grau de escolaridade muito baixo. Estes aspectos podem indiciar que os 
factores mais importantes para o seu bem-estar emocional e afectivo passam pela manutenção 
da sua capacidade funcional e autonomia, e não a manutenção das suas capacidades cognitivas 
em geral. Não se quer com isto dizer que o facto de haver uma diminuição a nível da memória, 
por exemplo, não afecta estes idosos. O grau de influência no bem-estar destes idosos pode é ser 
menor em relação a outros idosos pertencentes a outros locais. Ainda assim, deve ser 
mencionado que a presença de sintomatologia depressiva muitas vezes conduz a alterações nas 
capacidades cognitivas, como falta de motivação, alterações de memória e da atenção, entre 
outras. Normalmente, indivíduos idosos deprimidos apresentam maiores dificuldades em testes 
de memorização complexos que envolvam um maior esforço ou a utilização de uma estratégia 
(Purcel, et. al, cit. por Rozenthal, Laks & Engehardt, 2004). Num estudo de Vaz e Gaspar 
(2011) foi encontrada uma ligeira associação entre o declínio cognitivo e presença de 
sintomatologia mais grave em idosos. Noutros estudos, a sintomatologia depressiva é descrita 
como causa do declínio cognitivo, uma vez que os sentimentos depressivos aumentam em 
idosos que percepcionam a sua capacidade funcional e cognitiva menor. Desta forma, a 
presença de sintomatologia depressiva pode ser referenciada como causa ou como consequência 
do declínio cognitivo na população idosa. Apesar de não ter sido encontrada uma relação 
estatisticamente significativa entre estas variáveis nesta amostra, como foi dito acima, é 
importante referir pode existir aqui uma tendência para uma relação negativa entre estas duas 
variáveis, o que sugere que uma menor preservação das capacidades cognitivas poderá estar 
associada a um estado emocional mais negativo.   
 
A capacidade funcional, ou o grau de dependência do idoso, aparece também correlacionado 
negativamente de forma muito significativa com o funcionamento cognitivo no idoso. O mesmo 
acontece para as duas sub-amostras. Este resultado indica que a diminuição nas capacidades 
cognitivas em geral do idoso está associada a uma maior dependência do mesmo. Segundo a 
OMS a capacidade funcional e a autonomia são factores muito importantes numa avaliação da 
saúde mental e física nos indivíduos idosos. Segundo alguns estudos citados por Oliveira, 
Goretti e Pereira (2006), as actividades da vida diária, são tarefas que envolvem a utilização de 
recursos e capacidades cognitivas, para além de capacidades motoras. Quando estas capacidades 
se encontram alteradas, ocorrem também alterações a nível da capacidade funcional do idoso. 
Ainda segundo o artigo dos mesmos autores, são vários os estudos que referenciam a 
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importância das alterações das funções cognitivas dos idosos como conducentes de uma maior 
dependência de terceiros. Num estudo de Carlson et al. (1999, cit. por Oliveira, Goretti e 
Pereira, 2006) foi encontrada uma associação entre um pior desempenho no MEEM e a 
incapacidade dos idosos realizarem as suas actividades de vida diária. Num outro estudo foi 
verificado que a maioria dos idosos dependentes nas actividades de vida diária revelou um 
funcionamento cognitivo pior em relação a idosos independentes nas suas actividades de vida 
diária. Todos estes estudos vão de encontro aos resultados obtidos neste estudo.  
  
A relação entre o funcionamento cognitivo e o nível de adesão aos tratamentos e prescrições 
médicas não se verificou significativa, ao contrário do que é referido na literatura. Segundo 
Spiers & Kutzik (1995; cit. por Hughes, 2004) factores como o esquecimento ou problemas de 
memória são considerados factores de risco para um nível de adesão menor. Os resultados 
obtidos para as duas sub-amostras não se revelaram também estatisticamente significativos. Em 
relação à sub-amostra dos idosos que frequentam um centro de dia tal pode acontecer pela 
aquisição de estratégias que contemplem a integração da medicação na sua rotina, assim como 
estratégias direccionadas para a diminuição dos esquecimentos no seguimento dos tratamentos 
médicos (Spiers & Kutzik, 1995; cit. por Hughes, 2004). Para além disso, como já foi referido 
anteriormente, estes idosos passam a maior parte do seu dia no centro de dia, onde na sua 
maioria, são os funcionários dessa instituição que cuidam da sua medicação. Normalmente, são 
estes funcionários que são responsáveis por dar a medicação durante o dia aos idosos, sendo os 
idosos responsáveis pela mesma apenas durante os períodos nocturnos e de fim-de-semana. A 
acrescentar a isto é necessário referir que muitos destes idosos residem também com um filho 
ou com algum familiar, o que pode explicar também este resultado, uma vez que estes 
cuidadores informais podem recordar aos idosos o que têm a fazer ou podem mesmo até ser 
responsáveis por dar a medicação aos seus idosos. Na sub-amostra dos idosos que se encontram 
institucionalizados, isto pode estar associado em grande parte, ao facto de já não serem mais 
responsabilizados pela toma da sua medicação ou seguimento das prescrições ou tratamentos 
médicos. Uma vez que nas instituições há um maior suporte aos idosos que lá residem, idosos 
que tenham problemas de memória ou noutras capacidades cognitivas que possam afectar a 
adesão aos tratamentos médicos são minimizados uma vez existe sempre um cuidador formal 
responsável por esse tipo de tarefas.  
 
Também na adesão aos medicamentos não se verificou uma relação significativa 
estatisticamente com o funcionamento cognitivo do idoso, tanto na amostra total como nas duas 
sub-amostras. Estes resultados podem dever-se aos mesmos factores e aspectos mencionados 
acima para a explicação da relação entre o funcionamento cognitivo e os níveis de adesão aos 
tratamentos médicos. 




O quarto objectivo prendeu-se com a exploração das relações entre o estado emocional, a 
capacidade funcional, o nível de adesão às prescrições médicas e aos medicamentos e as crenças 
e atitudes face aos médicos, medicina e medicamentos. 
 
Foi verificada uma relação positiva estatisticamente significativa entre o estado emocional 
dos idosos e o seu grau de dependência. Este resultado indica que o aumento de dependência 
dos idosos está associado a um pior estado emocional e afectivo. Estes resultados estão de 
acordo com a literatura. Segundo alguns estudos citados por Xavier et al. (2001) existe uma 
associação muito forte entre um estado de saúde mais diminuído e a presença de depressão em 
idosos. O declínio da saúde ou a manutenção da funcionalidade e autonomia aparecem como 
fundamentais para a população idosa, ao contrário do que acontece com os jovens, em que são 
outras as prioridades para o seu bem-estar, como por exemplo, a manutenção de uma actividade 
laboral. De facto, são vários os estudos que referem que um bom estado de saúde geral é 
fundamental para o bem-estar desta população (Xavier et al., 2001). A mesma análise foi 
realizada para as duas sub-amostras, e verificou-se uma correlação estatisticamente significativa 
positiva apenas nos idosos que frequentam o centro de dia. O mesmo não se verificou nos 
idosos que estão institucionalizados. Este resultado é bastante interessante, uma vez que, como 
já foi referido anteriormente, os idosos que se encontram institucionalizados preservam muito a 
sua autonomia e funcionalidade. Em relação aos idosos que frequentam um centro de dia, este 
resultado pode ser explicado pelo medo da institucionalização quando já não tiverem capacidade 
de satisfazer as suas actividades de vida diária. Para além da dificuldade em realizar as 
actividades de vida diária serem apresentadas como um importante factor de risco para a 
existência de sintomatologia depressiva na terceira idade, isto pode ser agravado pelo medo de 
serem institucionalizadas a partir do momento que não forem capazes de se auto-cuidar. Esta 
diferença entre as duas sub-amostras torna-se ainda mais interessante quando se olha para os 
resultados dos testes que avaliam o grau de dependência e o estado emocional das duas sub-
amostras e se verifica que para ambas as variáveis, os resultados são mais elevado na sub-
amostra dos idosos que se encontram institucionalizados. Isto mais uma vez conduz-nos ao 
pressuposto de que muitas vezes a avaliação que é feita da vida em geral é mais influenciada por 
factores subjectivos do que factores objectivos. É o que parece acontecer nesta sub-amostra de 
idosos que continuam a residir nas suas casas, sendo que os factores que estão por trás deste 
aspecto na presente investigação são desconhecidos. Pelo contrário, num estudo de Vaz e 
Gaspar (2011), verificou-se que idosos mais dependentes apresentam sintomatologia depressiva 
mais grave. 
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O estado emocional não se mostrou correlacionado de forma estatisticamente significativa 
com os níveis de adesão ao tratamento e com os níveis de adesão à medicação. Não foi 
verificada nenhuma relação significativa tanto na amostra total como nas duas sub-amostras. 
Contudo, segundo um estudo de DiMatteo, Giordani, Lepper, Croghan (2002; cit. por Krousel-
Wood et al., 2010) as pessoas deprimidas apresentam uma maior probabilidade de 
comportamento de não adesão em relação a pessoas sem presença de sintomatologia depressiva. 
Esta não adesão revela-se desde o não seguimento do tratamento medicamentoso, assim como a 
não mudança de hábitos alimentares ou estilos de vida, quando necessários. Em relação à 
população idosa, os estudos não têm sido consensuais. Todavia, alguns resultados mostram-nos 
uma associação positiva entre um baixo suporte social e familiar com comportamentos de não 
adesão. Este aspecto revela-se ainda mais importante na terceira idade, uma vez que os idosos 
desta faixa etária são mais expostos à solidão e isolamento social, sendo estes dois aspectos 
referidos como importantes factores de risco para a não adesão (Krouse-Wood, Holt, Morisky & 
Frohlich, 2010).  
 
A análise da relação entre o estado emocional e o tipo de crenças e atitudes face aos médicos 
e medicina não se verificou também significativa. Tal como era esperado, devido à estrutura da 
escala de atitudes face aos médicos e medicina, foram encontradas relações positivas 
significativas entre as sub-escalas atitudes positivas face aos médicos e atitudes positivas face à 
medicina e entre atitudes negativas face à medicina e atitudes negativas face aos médicos. Para 
além disso, verificou-se uma correlação negativa estatisticamente significativa entre as sub-
escalas atitudes negativas face à medicina com atitudes positivas face aos médicos a um nível 
de.A partir deste resultado verifica-se que crenças mais negativas face à medicina estão 
associadas a crenças menos positivas face aos médicos, existindo portanto uma influência da 
relação e da visão que o idoso tem acerca do seu profissional de saúde em relação à visão que 
possui sobre a medicina. Foi ainda verificada uma correlação estatisticamente significativa 
negativa entre atitudes positivas face aos médicos e atitudes negativas acerca da medicina. Este 
resultado significa que quando há atitudes mais positivas face aos médicos, há menos atitudes 
negativas face à medicina. Ou seja, as ideias acerca dos médicos, mais uma vez, influenciam a 
forma como os idosos “olham” para a medicina (Britten, 1994). Este resultado vai ao encontro 
do que foi referido anteriormente. Contudo, não foi encontrada nenhuma relação significativa 
estatisticamente entre o estado emocional e nenhuma das sub-escalas. Este resultado, tanto na 
amostra total como nas duas sub-amostras, pode ser explicado pelo facto dos idosos terem como 
prioridade o seu bem-estar funcional e físico. Desta forma, ainda que a presença de sintomas 
depressivos seja positiva para alguns destes idosos, estes não vão influenciar a forma como 
olham para os seus cuidadores de saúde, uma vez que a sua prioridade é continuarem bem de 
saúde o maior tempo possível. 
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Em relação ao nível de adesão aos medicamentos e o estado emocional não foi também 
encontrada uma relação estatisticamente significativa entre as duas variáveis na amostra total 
nem nas duas sub-amostras. Foi apenas encontrada uma relação estatisticamente significativa 
positiva entre a sub-escala de efeitos nocivos e uso excessivo, o que já era esperado devido à 
estrutura da escala. Mais uma vez, os factores explicativos para esta inexistência de relação 
podem dever-se à reduzida dimensão da sub-amostra, assim como pelo facto de o bem-estar e a 
autonomia serem aspectos muito importantes para os idosos. A presença de sentimentos menos 
positivos não transpõe a importância da sua autonomia, o que os poderá levar a seguir o que 
lhes é dito pelos profissionais de saúde. Para além disso, como já foi referido anteriormente, 
estes idosos são pertencentes a uma área mais rural, onde as sugestões do seu médico são muito 




No quinto objectivo era pretendido explorar as relações entre o grau de dependência do idoso 
e a adesão às prescrições médicas e aos medicamentos. 
Neste campo não foram encontradas relações significativas a nível estatístico entre nenhuma 
das variáveis, o que significa, que não se verificou nenhuma associação com significado 
estatístico entre o grau de dependência do idoso e o nível de adesão às prescrições e tratamentos 
médicos, assim como entre o grau de dependência do idoso e o nível de adesão aos 
medicamentos. Factores socioeconómicos e factores sociais têm sido referenciados como 
importantes factores de risco na adesão aos tratamentos médicos. Dentro destes encontram-se a 
distância geográfica das unidades de saúde e das farmácias (cit. por Cabral & Silva, 2010), que 
em idosos com um grau de dependência maior, podem tornar-se preponderantes para 
comportamentos de não adesão uma vez que há uma maior dificuldade do idoso em deslocar-se 
sozinho até esses locais. Para além disso, factores relacionados com o tratamento, mais 
especificamente, a complexidade dos mesmos, podem ser determinantes para a não adesão ao 
tratamento. A avaliação do declínio da capacidade funcional do idoso para além de envolver a 
avaliação das capacidades locomotoras e mentais da pessoa idosa, também envolve uma 
avaliação ao nível das suas capacidades sensoriais. Um declínio nas capacidades sensoriais 
poderá incluir uma menor capacidade visual e/ou auditiva, que são factores essenciais para a 
percepção das instruções dadas pelos profissionais de saúde. Havendo uma menor compreensão 
destas instruções poderá haver então uma menor adesão ao tratamento médico, uma vez que o 
paciente não percebeu o que tinha de fazer ou quando o tinha de fazer. A juntar a isto, acresce a 
complexidade do tratamento. Este factor é referenciado como um importante factor de risco nos 
comportamentos de não adesão (Silvestre-Busto et. al, 2001; cit. por Leite & Vasconcelos, 
2003). Os mesmos factores desta relação podem ser também explicativos da relação entre o grau 
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de dependência do idoso e a adesão aos medicamentos. Contudo, apesar de não terem sido 
encontradas relações estatisticamente significativas entre estas variáveis, o resultado entre a 
capacidade funcional e o nível de adesão aos tratamentos médicos na sub-amostra dos idosos 
institucionalizados surge como bastante interessante, uma vez que se verifica uma tendência 
para uma relação positiva entre estas variáveis. Este resultado poderá sugerir que quanto maior a 
dependência, maior o nível de adesão ao tratamento. Mais uma vez, apesar de não poderem ser 
feitos comentários muito estruturados uma vez que não é um resultado com relevância 
estatística, isto pode estar associado ao facto dos idosos institucionalizados terem um maior 




O sexto objectivo prendia-se com a análise da existência de relações entre os níveis de 
adesão às prescrições médicas e aos medicamentos e as crenças e atitudes face aos médicos, 
medicina e medicamentos. 
Relativamente à relação entre as variáveis “níveis de adesão aos tratamentos e prescrições 
médicas” e o “tipo de crenças e atitudes face aos médicos e medicina” não foram encontradas 
relações estatisticamente significativas na amostra total nem nas duas sub-amostras. Apesar de 
não terem valor estatístico é interessante referir que se verificou uma tendência para uma 
possível relação positiva entre o nível de adesão ao tratamento e as atitudes positivas face à 
medicina e face aos médicos e as atitudes positivas face aos médicos, o que sugere, que atitudes 
mais positivas face aos médicos e medicina levam a níveis mais elevados de adesão aos 
tratamentos assim como se verificou uma relação negativa entre os níveis de adesão aos 
tratamentos e atitudes negativas face à medicina. Na literatura, são vários os estudos que 
referem que representações menos positivas acerca dos médicos são influentes em 
comportamentos de não adesão. Factores como as características da relação médico-paciente, a 
qualidade do relacionamento, a qualidade da comunicação entre o profissional de saúde e o 
paciente tem sido referenciadas como importantes determinantes para a adesão às prescrições e 
tratamentos médicos (Leite & Vasconcelos, 2003). Ainda segundo alguns estudos citados por 
Pereira, Araújo-Soares e McIntyre (2001) a satisfação dos pacientes é um bom indicador da 
adesão aos tratamentos. É por isso muito importante saber sempre as atitudes e crenças que os 
pacientes têm face aos profissionais de saúde, de forma a pode estabelecer estratégias e 
intervenções que vão de encontro a uma maior satisfação do paciente de forma a aumentar os 
comportamentos de adesão. A tendência para uma possível associação positiva entre os níveis 
de adesão aos medicamentos e atitudes negativas face aos médicos não era esperada, uma vez, 
que como já foi referido anteriormente, o papel do profissional de saúde é determinante para a 
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adesão aos tratamentos. Nas duas sub-amostras não foram também encontradas relações 
estatisticamente significativas entre as duas variáveis. 
 
No presente estudo, nos idosos pertencentes à amostra total, não foi verificada uma relação 
estatisticamente significativa entre o tipo de crenças face aos medicamentos e o nível de adesão 
aos tratamentos e prescrições médicas. Este resultado não corrobora o que foi encontrado na 
literatura. Segundo um estudo realizado por Britten (1994), alguns pacientes resolvem 
interromper o seu tratamento ou nem sequer começá-lo quando existem ideias negativas acerca 
dos medicamentos. Neste estudo foi relatado que muitos pacientes acreditam que os 
medicamentos podem baixar as defesas do seu organismo, ou inibi-lo até de combater a doença 
de forma natural. Outros pacientes acreditam ainda que os medicamentos apenas lidam com os 
sintomas da doença e não com a causa, não lhes resolvendo o seu problema de saúde. Por essa 
razão, muitos pacientes tomam a sua medicação apenas durante o período em que são 
experienciados sintomas que afectem a sua vida diária ou o seu bem-estar, parando assim que 
estes diminuírem. Contudo, existe uma conclusão interessante neste estudo que nos pode ajudar 
a compreender estes resultados. Assim, os pacientes podem ter ideias consistentemente positivas 
ou ideias consistentemente negativas, contudo, existem pacientes que tem ideias positivas e 
negativas sobre os medicamentos, adequando-as de acordo com o problema pelo qual podem 
passar, o que nos pode indicar que as ideias acerca dos medicamentos podem nem sempre ser as 
mesmas. Na sub-amostra dos idosos institucionalizados verificou-se uma correlação negativa 
estatisticamente significativa entre os níveis de adesão aos tratamentos médicos e as crenças de 
que os medicamentos são prescritos de forma excessiva pelos médicos. Este resultado indica 
que níveis mais elevados de adesão aos tratamentos estão associados a crenças mais fracas de 
que os medicamentos são prescritos em excesso pelos profissionais de saúde, não tendo a 
mesma importância as crenças acerca dos efeitos nocivos dos medicamentos. Os mesmos 
resultados não foram encontrados nos idosos que frequentam um centro de dia. O resultado 
encontrado na sub-amostra dos idosos que estão numa instituição mais uma vez corrobora a 
ideia de que as representações que os idosos têm acerca dos medicamentos são decisivas para a 
adesão aos tratamentos e prescrições médicas (Britten, 1994).  
 
Quando se analisou a relação entre o nível de adesão aos medicamentos e o tipo de crenças e 
atitudes face aos médicos não foi encontrada nenhuma relação com valor estatístico. É neste 
ponto que cabe mais uma vez referir que a grande limitação deste estudo passou pelo número 
muito reduzido da amostra. Este aspecto pode ter originado todos estes resultados, uma vez que 
segundo vários estudos na literatura, tal como foi referido acima, as representações cognitivas 
que os idosos têm acerca dos profissionais de saúde apresentam-se como determinantes na 
adesão aos tratamentos e medicamentos. Também nas duas sub-amostras não foram encontradas 
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relações estatisticamente significativas para estas variáveis. Ainda assim, é importante atentar 
na tendência para uma relação positiva encontrada entre os níveis de adesão aos medicamentos e 
as crenças negativas em relação aos médicos. Apesar de não haver um valor com significado 
estatístico, esta parece ser uma relação importante, em que mais uma vez, a dependência dos 
cuidadores formais pode ser explicativa. Atendendo que nas instituições são os profissionais de 
saúde que são responsáveis por dar a medicação aos idosos, as representações que estes idosos 
têm em relação aos médicos e em relação à medicina acabam por ser desvalorizadas, 
prevalecendo sempre a vontade de terceiros (cuidadores informais como familiares, ou 
cuidadores formais). A análise entre o nível de adesão aos medicamentos e o tipo de crenças que 
os pacientes têm face aos mesmos na amostra geral e nas duas sub-amostras também não se 
verificou com valor estatístico. Mais uma vez, os factores explicativos para esta situação já 
foram acima mencionados. 
Foi também explorada a relação entre o nível de adesão aos medicamentos e o nível de 
adesão aos tratamentos médicos, não se tendo verificado nenhuma relação com valor estatístico 
na amostra total assim como nas duas sub-amostras. É de notar, que apesar de não serem 
estatisticamente significativas, as associações encontradas mostraram uma tendência positiva, o 
que sugere que níveis mais elevados de adesão aos medicamentos poderão estar associados a 
níveis de adesão aos tratamentos e prescrições mais elevados. Esta associação é a que faz mais 
sentido, uma vez que a medicação é a estratégia mais utilizada na terceira idade para combater 
as doenças que possam surgir. Apesar de em alguns casos se tentar implementar uma mudança 
nos hábitos e estilos de vida, que implicam novas rotina, novas dietas alimentares, as estratégias 
de cura para a maior parte das doenças, assenta numa base de medicamentos. Medicamentos 
esses muitas vezes requeridos pelos próprios pacientes quando querem ver o seu sofrimento, 




Por último, uma vez que foram encontrados alguns idosos com declínio cognitivo, pareceu 
ser importante perceber se estes idosos percepcionavam a sua qualidade de vida de forma 
diferente, ou se a nível emocional e funcional apresentavam resultados diferentes. Foi também 
analisada a existência de diferenças quanto ao nível de adesão aos tratamentos e prescrições 
médicas e aos medicamentos e o tipo de crenças e atitudes que tinham face aos médicos, 
medicina e medicamentos. Para estas análises foram feitas comparações de médias entre estes 
dois grupos através do teste t de student.  
Após as análises realizadas para todas as variáveis em que se comparou os dois grupos, 
idosos que apresentavam indícios de declínio cognitivo e idosos sem indícios de declínio 
cognitivo, verificou-se que apenas no grau de dependência se verificaram diferenças 
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estatisticamente significativas entre os dois grupos. Foi verificado um maior grau de 
dependência em idosos que apresentavam indícios de declínio cognitivo. Este resultado vai de 
encontro ao que foi encontrado na literatura e que também já foi referido anteriormente. São 
vários os estudos em que se encontraram associações significativas entre o grau de dependência 
e o funcionamento cognitivo, sendo que uma maior dependência está associada a um pior 
funcionamento cognitivo. Foi também encontrada uma diferença significativa relativamente ao 
domínio físico do WHOQOL – breve entre os dois grupos. Os idosos que apresentavam uma 
preservação das suas capacidades cognitivas avaliaram de forma mais positiva e satisfatória o 
meio em que estavam inseridos em relação aos idosos com declínio cognitivo. Este resultado é 
interessante na medida em que nos mostra que o declínio das capacidades cognitivas afecta a 
percepção dos idosos do meio envolvente como menos capaz para lhes dar o suporte necessário. 
Esta é uma relação inesperada e que deve ser analisada de forma mais exaustiva em possíveis 
estudos futuros. Foi também interessante a inexistência de uma diferença significativa 
relativamente ao domínio psicológico do WHOQOL – breve, uma vez que este abrange 
sentimentos como auto-estima, bem-estar emocional, que noutras investigações se mostrou 
associado negativamente com o declínio cognitivo nos idosos (Xavier et al. 2001). 
Em todas as outras variáveis também não foram verificadas diferenças significativas, o que 
não era esperado, uma vez que o declínio das capacidades cognitivas está muito associado na 
literatura a uma percepção da qualidade de vida diminuída, a um estado emocional e afectivo 
pior, assim como a menores níveis de adesão às prescrições e tratamentos médicos e aos 
medicamentos. Estes resultados conduzem-nos novamente ao número muito reduzido da 
amostra assim como ao facto dos instrumentos utilizados puderem não ter sido os mais 
apropriados para todas estas variáveis, havendo a necessidade de uma complementação pela 
metodologia qualitativa. Para além disso, o facto de ser uma amostra de conveniência pode 
ainda ter sido causadora de um enviesamento dos resultados. 
 
Apesar de não se verificarem em todas as análises realizadas relações significativas, este 
estudo atingiu o seu objectivo geral: explorar a relação entre a qualidade de vida do idoso, o 
funcionamento cognitivo, o estado emocional e o grau de dependência e a adesão aos 
tratamentos e prescrições médicas. A não significância das análises realizadas levou-nos 
também a conclusões bastante interessantes e relevantes nesta área de estudo, tornando-se 
determinante que mais estudos sejam realizados neste domínio de forma a esclarecer melhor o 
que aqui foi encontrado. É nesse sentido, que no capítulo seguinte serão discorridas as 
principais conclusões deste estudo, tendo sempre em vista as limitações e as possíveis 
implicações futuras para novos estudos.  
 
 





 A percepção da qualidade de vida dos idosos desta amostra revelou-se positiva para os 
idosos institucionalizados e para os idosos que frequentam o centro de dia. O estado emocional 
dos idosos e a sua capacidade funcional apresentaram-se como factores relevantes para uma boa 
percepção de qualidade de vida. Para além disso, a capacidade funcional no presente estudo 
mostrou estar muito associada ao funcionamento cognitivo e ao estado emocional. Idosos que 
apresentavam declínio cognitivo apresentavam um grau de dependência mais elevado em 
relação aos idosos que mantinham as suas capacidades cognitivas preservadas, assim como um 
maior grau de dependência se encontrava associado a presença de sintomatologia depressiva 
mais acentuada. Este último resultado verificou-se predominantemente nos idosos que 
frequentavam o centro de dia. Este resultado pode ser indicativo de que os idosos que 
frequentam um centro de dia relacionam a independência com a sua autonomia funcional. O seu 
declínio poderá ser assumido como um factor determinante para a sua institucionalização, o que 
poderá estar na origem de sentimentos menos positivos e possivelmente maior sofrimento 
emocional.  
A inexistência de diferenças significativas entre as duas populações na maioria das análises 
realizadas permite-nos pensar que ocorreu uma boa adaptação e integração do idoso 
institucionalizado ao meio institucional, que possivelmente é reflectido num bom estado 
emocional e numa percepção satisfatória da sua qualidade de vida. Mais ainda, permite-nos 
inferir que devido à estrutura das instituições onde os dados foram recolhidos, há um esforço 
das mesmas para que o idoso se adapte e supere da melhor forma o processo de envelhecimento. 
Os profissionais de saúde, tais como médico, enfermeiro e psicólogo, assim como profissionais 
das áreas mais ocupacionais, existentes nestas instituições, incentivam os idosos à prática de 
algum exercício físico e mental, assim como actividades de lazer, o que fomenta o bem-estar 
físico e mental dos idosos que lá residem. Para além disso, não nos podemos esquecer que os 
idosos participantes do presente estudo são pertencentes de um meio pequeno, caracterizado 
como um meio seguro e estável, onde as relações pessoais, familiares e de amizade, são ainda 
muito estimuladas. Desta forma, existe um maior suporte, institucional e familiar, para os 
idosos. Mesmo os que se encontram institucionalizados mantêm contacto com o exterior e com 
a sua família, o que lhes poderá permitir uma melhor adaptação ao seu novo meio. 
A questão da adesão às prescrições e tratamentos sugeridos pelos profissionais de saúde 
também se verificou bastante interessante. Tanto nos idosos institucionalizados como nos idosos 
que frequentam um centro de dia, foram encontrados níveis de adesão bastante elevados à 
medicação e aos tratamentos prescritos. Isto leva-nos a pensar mais uma vez na estrutura das 
instituições que acolheram os idosos assim como na própria estrutura dos centros de dia que 
alguns dos idosos frequentam. A opção do centro de dia para muitos idosos constitui-se como 
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uma forma de combater a solidão e também um meio de suporte durante o período diurno que lá 
se encontram. Muitas vezes, os centros de dia são instituições que permitem um adiar da 
institucionalização permanente. Factores como o estado emocional, a capacidade funcional, o 
funcionamento cognitivo e as representações cognitivas dos médicos, medicina e medicamentos, 
não se mostraram determinantes para os comportamentos de adesão. Este resultado leva-nos, 
uma vez mais, ao contexto em que o presente estudo foi realizado. Em meios pequenos, como o 
desta amostra, profissionais de saúde são tidos como uma autoridade, em que os seus conselhos 
e prescrições são seguidos sem qualquer questionamento por parte dos idosos. Para além disso, 
a saúde física e a capacidade funcional são aspectos muito importante para a população idosa, o 
que os leva a cumprirem o que lhes é sugerido pelos profissionais de saúde. Em relação aos 
idosos são os profissionais que lá trabalham que são responsáveis por aviar as receitas e dar a 
medicação aos idosos, o que poderá explicar os elevados níveis de adesão à medicação nestes 
idosos. No centro de dia, apesar de não ser uma instituição de tempo permanente, poder-se-á 
inferir que estes idosos poderão ter em casa algum suporte familiar que os ajuda nestas 
questões. Mais ainda, em casos mais problemáticos, poderão ser mesmo os profissionais do 
centro de dia encarregues da compra da medicação ou de a dar, pelo menos no período em que o 
idoso se encontra no centro de dia. 
É de salientar que a existência de poucas relações significativas entre as diferentes variáveis 
se pode dever à reduzida dimensão da amostra, sendo que uma metodologia qualitativa poderia 
ter ajudado a compreender alguns dos resultados encontrados. Adicionalmente, temos de 
compreender que esta não é uma amostra representativa do nosso país. Os idosos participantes 
desta investigação pertenciam a uma zona pequena mas ainda não muito isolada, onde as 
relações familiares e o apoio ao outro são muito fomentados. Assim, mesmo os idosos que se 
encontram institucionalizados têm bastante apoio dos seus familiares, muitos deles recebendo 
visitas diárias, e por vezes acontece que para além dos familiares recebem visitas de amigos ou 
conhecidos, o que supõe pensar que as relações exteriores prévias à institucionalização são 
mantidas. Isto é muito importante, uma vez que são estes aspectos que poderão originar 
sentimentos mais positivos, levando a uma maior estabilidade emocional que se reflecte na sua 
qualidade de vida em geral e até no seu funcionamento cognitivo.  
 
Apesar de não se poderem fazer afirmações peremptórias das relações estudadas, pode-se 
dizer que o conhecimento nesta área foi alargado. Não interessa apenas alcançar aquilo que se 
espera, mas sim perceber o porquê de não ter ocorrido o que era esperado. Ainda assim, é 
importante referir que nenhum estudo com esta dimensão a nível de variáveis tinha sido feito no 
contexto português. A presente investigação permitiu-nos uma caracterização da qualidade de 
vida, do estado emocional, funcionamento cognitivo, capacidade funcional e comportamentos 
de adesão aos tratamentos e prescrições médicas dos nossos idosos. Mais ainda, deu-nos a 
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possibilidade de compreender determinadas relações entre as diferentes variáveis numa 
população de um meio rural. É nesse sentido que é importante continuar a realizar estudos nesta 
área, estudos com uma população mais abrangente em que a metodologia quantitativa seja 
complementada com a metodologia qualitativa. Seria pertinente em estudos futuros perceber de 
que forma o apoio dado pelos profissionais das instituições é recebido e é percebido pelos 
idosos, e até que ponto os ajuda em questões como o bem-estar físico e psicológico. Seria 
também benéfico perceber as relações dos idosos que frequentam um centro de dia e o suporte 
familiar que possuem. Este aspecto seria importante na medida em que poderia esclarecer o 
motivo de frequentarem uma instituição apenas durante o dia, e de que forma esta os apoia 
durante os períodos que não se encontram lá. Outra questão que poderia ser positiva em estudos 
futuros nesta área seria juntar à amostra, idosos que residissem apenas nas suas casas e que não 
frequentassem qualquer tipo de instituição. Seria relevante perceber se estes idosos são mais 
autónomos, se mantém algum tipo de apoio familiar e de que forma encaram o seu processo de 
envelhecimento. Adicionalmente, seria pertinente perceber de que forma o seu processo de 
envelhecimento influencia a sua qualidade de vida, bem-estar físico e emocional e se as 
representações cognitivas acerca dos profissionais de saúde e das estratégias utilizadas são mais 
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Protocolo de consentimento informado 
 
 
Eu, _______________________________________________________ aceito 
participar de livre vontade no estudo da autoria de Daniela Patrícia Araújo Gonçalves 
(Aluna da Faculdade de Psicologia da Universidade de Lisboa), orientado pelo 
Professor Doutor Fernando Fradique (Professor Associado da Faculdade de Psicologia 
da Universidade de Lisboa), no âmbito da dissertação de Mestrado Integrado em 
Psicologia, na área de Psicologia da Saúde e da Doença. 
 
 
Foram-me explicados e compreendo os objectivos principais deste estudo: 
1. Caracterizar o funcionamento cognitivo e psicológico. 
2. Identificar os níveis de adesão às prescrições/recomendações médicas. 
3. Identificar as crenças e atitudes face aos médicos, à medicina e aos 
medicamentos. 
4. Perceber qual a relação entre estas três questões em diferentes contextos 
(residentes em Residenciais, em Lares ou que frequentem Centros de Dia). 
 
 
Também entendi os procedimentos que tenho de realizar: 
1. Responder ao questionário, que explora questões sobre a minha opinião acerca da 
minha qualidade de vida. 
2. Responder aos quatro testes que caracterizam o meu funcionamento cognitivo e 
psicológico.   
3. Responder aos dois questionários e às duas escalas, que exploram as questões 
sobre a adesão aos tratamentos médicos e as crenças e atitudes face aos médicos, à 
medicina e aos medicamentos. 
4. Responder a uma entrevista semi-estruturada englobante das questões anteriores. 
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Compreendo também que a minha participação neste estudo é voluntária, podendo 




Ao participar neste trabalho, estou a colaborar para o desenvolvimento da 
investigação na área da Psicologia da Saúde e da Doença, não sendo, contudo, acordado 
qualquer benefício directo ou indirecto pela minha colaboração. 
 
 
Entendo, ainda, que toda a informação obtida neste estudo será estritamente 
confidencial e que a minha identidade nunca será revelada em qualquer relatório ou 
publicação, ou a qualquer pessoa não relacionada directamente com este estudo, a 

































“Vou fazer-lhe umas perguntas. Tente responder o melhor que for capaz”. 
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta) 
 
Em que ano estamos?        ____ 
Em que mês estamos?       ____ 
Em que dia do mês estamos? (Quantos são hoje?)    ____ 
Em que dia da semana estamos? (Que dia da semana é hoje?)  ____ 
Em que estação do ano estamos?      ____ 
Em que país estamos? (Como se chama o nosso país?)   ____ 
Em que distrito vive?        ____ 
Em que terra vive?        ____ 
Em que casa estamos? (Como se chama a casa onde estamos?)  ____ 
Em que andar estamos?       ____ 
           Nota: ____ 
           (máximo: 10) 
 
2. RETENÇÃO 
“Vou dizer-lhe três palavras. Querias que as repetisse e que procurasse decorá-
las porque dentro de alguns minutos vou pedir que me diga essas três palavras. 
Pêra, Gato, Bola. Repita as três palavras. 
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta) 
 
Pêra          ____ 
Gato          ____ 
Bola          ____ 
(Caso tenha falhado alguma, dizer novamente as palavras e pedir ao sujeito para as repetir, até 
que as tenha aprendido. Quantas tentativas foram necessárias? ___) 
 
            Nota: ____ 




Data da Avaliação: __/__/____ 
 
Data de Nascimento: __/__/____  Idade: _____ anos 
 
Escolaridade: _________________ Profissão: ________________________ 
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3. ATENÇÃO E CÁLCULO 
“Agora peço-lhe que me diga quantos são 30 menos 3 e que ao número 
encontrado volte a subtrair 3, até eu lhe dizer para parar”. 
 
(Dar um ponto por cada resposta correcta. Se fizer um erro na subtracção 
mas depois subtrair correctamente a partir do erro conta-se como um único erro. 
Parar ao fim de 5 respostas). 
 
27__ 24__ 21__ 18__ 15__     Nota: ____ 
           (máximo: 5) 
 
4. EVOCAÇÃO 
“Agora veja se me consegue dizer as três palavras que lhe pedi há pouco para 
repetir”. 
           (Dar 1 ponto por cada resposta correcta) 
Pêra          ____ 
Gato          ____  
Bola          ____ 
            (máximo: 3) 
 
5. LINGUAGEM 
      (Dar 1 ponto por cada resposta correcta) 
 
a) (Mostrar o relógio de pulso). “Como se chama isto?”   ____ 
b) (Mostrar um lápis). “Como se chama isto?”    ____ 
  Nota: ____ 
    (máximo: 2) 
 
c) “Repita a frase: O rato rói a rolha”.     Nota: ____ 
   (máximo: 1) 
d) “Vou dar-lhe uma folha de papel. Quando eu lhe entregar o papel, pegue 
nele com a sua mão direita, dobre-o ao meio e coloque-o em cima da 
mesa/cama”. (Indicar o local onde o papel deve ser colocado). 
 
              (Dar 1 ponto por cada resposta correcta) 
Pega no papel com a mão direita      ____ 
Dobra o papel ao meio       ____ 
Coloca o papel no local indicado      ____ 
           Nota: ____ 
             (máximo: 3) 
e) “Leia e cumpra o que diz neste cartão”. (Mostrar o cartão com a frase “FECHE OS 
OLHOS”. Se analfabeto, ler-lhe a frase). 
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Fechou os olhos (Dar um ponto).         Nota: ____ 
               (máximo: 1) 
 
f) “Escreva uma frase aqui”. (Dar uma folha em branco. A frase deve ter sujeito e verbo, 
e fazer sentido para ser pontuada com 1 ponto. Erros gramaticais ou troca de letras não 
contam como erros. Se o sujeito for analfabeto, não aplicar este item). 
    Nota: ____                                  
       (máximo: 1) 
 
6. HABILIDADE CONSTRUTIVA 
“Copie o desenho que lhe vou mostrar”. (Mostrar o desenho num cartão ou na folha. 
Para pontuar 1 ponto, os 10 ângulos devem estar presentes e dois deles devem estar 
intersectados. Tremor e erros de rotação não são valorizados). 
              Nota: ____ 
                (máximo: 1) 
  
 
  Total: ____ 
                                                                                                                         (máximo: 30) 
                                                                                     (Considera-se com defeito cognitivo 
    população portuguesa, acima dos 40 anos): 
                                                                              
                                                                                                     - Analfabetos ≤ 15 
                                                                                                     - Escolaridade de 1 a 11 anos ≤ 22 


























Leia atentamente todas as questões que se seguem e responda, afirmativamente ou 
negativamente, com uma cruz, tendo em conta aquilo que sente neste momento. 
 
1. Está satisfeito com a sua vida?      
2. Teve de abandonar muitas das suas actividades? 
3. Acha que a sua vida é vazia? 
4. Aborrece-se muitas vezes? 
5. Está alegre a maior parte das vezes? 
6. Tem medo que lhe aconteça alguma coisa de mau? 
7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? 
8. Sente-se frequentemente sem auxílio? 
9. Prefere ficar em casa a sair para a rua e fazer coisas novas? 
10. Acha que tem mais problemas de memória que os outros? 
11. Acha que é bom estar vivo? 
12. Acha que a sua vida, como está agora, já não tem valor? 
13. Acha-se cheio de energia? 
14. Acha que a sua situação não tem remédio? 
15. Acha que a maior parte das pessoas está melhor que você? 
 
 
Cotação: 1, 5, 7, 11 e 13, devem ser pontuados negativamente (1ponto); 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14, 15, 
será atribuído um ponto à resposta afirmativa. 
 
Valores: de 0 a 5: idosos normais; para pontuações entre 6 e 10, são indicativos de depressão de 



















Data da Avaliação: __/__/____   Profissão: _________________________ 
Data de Nascimento: __/__/____  Idade: ____ anos 
























Sempre      Quase Sempre      Com Frequência      Por Vezes      Raramente      Nunca 
    1                     2                               3                        4                     5                   6 
 
 
Sempre      Quase Sempre      Com Frequência      Por Vezes      Raramente      Nunca 
    1                     2                               3                        4                     5                   6 
 
 
Sempre      Quase Sempre      Com Frequência      Por Vezes      Raramente      Nunca 




Sempre      Quase Sempre      Com Frequência      Por Vezes      Raramente      Nunca 




Sempre      Quase Sempre      Com Frequência      Por Vezes      Raramente      Nunca 




Sempre      Quase Sempre      Com Frequência      Por Vezes      Raramente      Nunca 
    1                     2                               3                        4                     5                   6 
      
 
Sempre      Quase Sempre      Com Frequência      Por Vezes      Raramente      Nunca 
    1                     2                               3                        4                     5                   6 
2. Alguma vez fui descuidado com as horas de toma dos medicamentos? 
 
3. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença, por se ter sentido melhor? 
 
4. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença, por sua iniciativa, após se 
ter sentido melhor? 
 
5. Alguma vez tomou mais um ou vários comprimidos para a sua doença, por sua iniciativa,  
após se ter sentido pior? 
 
 
7. Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doença? 
 
1. Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doença? 
 
6. Alguma vez interrompeu a terapêutica para a sua doença, por ter deixado acabar os 
medicamentos? 













1. Às vezes eu esqueço-me de tomar os meus remédios. 
 
Concordo totalmente Concordo Não tenho a certeza Discordo Discordo totalmente 
     
 
 
2. Às vezes eu altero as doses da minha medicação de forma a satisfazer as minhas 
próprias necessidades  
 
Concordo totalmente Concordo Não tenho a certeza Discordo Discordo totalmente 




3.  Algumas pessoas esquecem-se de tomar os seus remédios. Com que frequência isto lhe 
acontece a si?  
 
Nunca Raramente Às vezes Muitas vezes Quase sempre 




4.  Algumas pessoas dizem que se esquecem de uma dose da sua medicação ou ajustam-na para 
satisfazer as suas próprias necessidades. Com que frequência você faz isto?  
 
Nunca Raramente Às vezes Muitas vezes Quase sempre 














QUESTIONÁRIO DE CRENÇAS ACERCA DOS MEDICAMENTOS (Geral) 
 
 
Gostaríamos de saber qual a opinião que tem acerca dos medicamentos em GERAL.  
As frases que vai ler são opiniões que outras pessoas  têm acerca dos medicamentos 
em geral. 
Por favor indique o grau em que concorda ou discorda escolhendo a resposta 
adequada. 
 
1. Os médicos usam medicamentos a mais 
Concordo totalmente Concordo Não tenho a certeza Discordo Discordo totalmente 
     
 
2. Pessoas que tomam medicamentos deveriam parar o seu tratamento durante um certo 
tempo de vez em quando 
Concordo totalmente Concordo Não tenho a certeza Discordo Discordo totalmente 
     
 
3. Muitos medicamentos provocam dependência 
Concordo totalmente Concordo Não tenho a certeza Discordo Discordo totalmente 
     
 
4. Os produtos naturais são mais seguros que os medicamentos 
Concordo totalmente Concordo Não tenho a certeza Discordo Discordo totalmente 
     
 
5. Os medicamentos fazem mais mal que bem 
Concordo totalmente Concordo Não tenho a certeza Discordo Discordo totalmente 
     
 
6. Todos os medicamentos são tóxicos 
Concordo totalmente Concordo Não tenho a certeza Discordo Discordo totalmente 
     
 
7. Os médicos confiam demais nos medicamentos 
Concordo totalmente Concordo Não tenho a certeza Discordo Discordo totalmente 
     
 
8. Se os médicos tivessem mais tempo com os doentes receitariam menos medicamentos 
Concordo totalmente Concordo Não tenho a certeza Discordo Discordo totalmente 
     





ESCALA DE ATITUDES FACE AOS MÉDICOS 
 E FACE À MEDICINA (ADMS) 
 
Em baixo estão algumas informações relativas a atitudes face à medicina e aos 
médicos. Por favor leia cada uma delas cuidadosamente, e faça um círculo à volta de 
um dos números à frente de cada afirmação de acordo com o grau em que concorda ou 
discorda com a frase. Não há respostas certas ou erradas. É na sua opinião que 
estamos interessados.   
 
Escala de Resposta:   
1 - Discordo totalmente 
2 - Discordo moderadamente 
3 - Discordo ligeiramente 
4 - Concordo ligeiramente 
5 - Concordo moderadamente 
6 - Concordo totalmente 
 
1. Todos os médicos são bons médicos.. 1 2 3 4 5 6 
2. A medicina baseia-se em princípios científicos. 1 2 3 4 5 6 
3. Eu só consulto um médico se estiver “às portas da morte”. 1 2 3 4 5 6 
4. Os medicamentos podem-nos fazer tanto mal como bem. 1 2 3 4 5 6 
5. Eu tenho uma absoluta fé e confiança em todos os médicos.  1 2 3 4 5 6 
6. A melhoria da saúde nacional deve-se à eficácia da medicina. 1 2 3 4 5 6 
7. Os médicos culpam os seus pacientes se o seu tratamento não resulta. 1 2 3 4 5 6 
8. Os conselhos dos médicos são quase sempre senso-comum. 1 2 3 4 5 6 
9. Mesmo que se tenha que esperar muito tempo para consultar um médico, vale a pena.                                                                               1 2 3 4 5 6 
10. A medicina tem cura para a maioria das doenças. 1 2 3 4 5 6 
11. Os médicos são importantes para nos ajudar a mantermo-nos saudáveis. 1 2 3 4 5 6 
12. Dificilmente dois médicos estão de acordo acerca do que está mal com uma pessoa. 1 2 3 4 5 6 
13. Muitos medicamentos são apenas placebos ou comprimidos de açúcar. 1 2 3 4 5 6 
14. Os médicos “procuram muitas vezes” resolver os problemas dos pacientes 





























16. Os médicos sabem o que é melhor para nós. 1 2 3 4 5 6 
17. Eu não gosto de pessoas que trabalham na área da saúde. 1 2 3 4 5 6 















19. A medicina é a melhor profissão que uma pessoa pode ter. 1 2 3 4 5 6 
 
